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Problemstellung: Deformation der fazialen Weichgewebe bei liegenden Patienten, 
hervorgerufen durch schwerkraft- und materialgewichtabhängige Einflüsse der bei 
konventionellen Abformmethoden verwendeten Materialien Hydrokolloiden und Elas-
tomere.
Ziel: Vergleich der Wiedergabegenauigkeit weicher Gesichtsstrukturen bei konven-
tionellen plastischen Abformmethoden und einem optischen, mechanischen berüh-
rungsfreien dreidimensionalen fotorealistischen Modell.
Material und Methode: Konventionelle Abformung bei 20 Probanden mit Hydrokolloid und 
Elastomer sowie ein optischer Gesichtsscan vom Mittelgesicht. Studienaufbau: Digitali-
sieren der Gipsmodelle und Auswertung aller STL-Datensätze zum Vergleich zwischen 
plastischen und optoelektronischen Abformungen sowie die Evaluation der vorhandenen 
Abweichungen in 34 konstruierten Punkten. Statistik: Testen auf Normalverteilung und 
Varianzengleichheit zum Prüfen der Signifikanz mittels Zweistichproben-t-Test und 
Wilcoxon-Rangsummen-Test.
Ergebnisse: Der allgemeiner Abformfehler zwischen optischem Scan und konven-
tionellen Abformungen liegt bei 1,19 mm ± 0,32 mm mit Variationen bei den Ma-
terialien Alginat 1,02 mm ± 0,24 mm und Silikon 1,36 mm ± 0,31 mm. Signifikante 
Unterschiede zwischen den Abformmaterialien zeigen sich in 6 von 34 Messpunkten 
(p < 0,05). Alginat weist tendentiell die besseren Ergebnisse auf und ruft weniger 
Weichgewebsveränderung hervor. Die beschriebenen Differenzen entstehen durch 
die Deformation der Weichgewebe bei der Gesichtsabformung. Bei den Punkten 
ohne statistische Signifikanz ist die Abformtechnik als sehr präzise zu betrachten. In 
gut skelettal-unterstützten Regionen zeigt Silikon in einigen Messpunkten geringere 
Abweichungen.
Schlussfolgerung: Die Auswahl des Abformmaterials sollte in Abhängigkeit von der 
Ausgangssituation gewählt werden. Trotz der modifizierten Abformtechnik zeigen die 
Ergebnisse einen deutlichen Unterschied zwischen digital erfasstem dreidimensionalem 
Gesichtsscan und konventionellen Abformmethoden. Den optischen Systemen ist derzeit 
der Vorzug zu geben. Die Vorteile sind hinsichtlich noninvasiver, iterierender Aufnahmen, 
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Einleitung und Zielstellung 1
1. Einleitung und Zielstellung 
Ohne Zweifel haben Kriege beträchtlich zur Entwicklung der Epithetik beigetragen. 
Ob ursächlich aus politischen oder territorialen Interessen, dem Kampf um Res-
sour cen oder ethischen respektive religiösen Aspekten heraus dienten krie gerische 
Handlungen als Mittel zur Lösung von Konfliktsituationen. Die Kämpfe for der ten 
vor allem von den Soldaten ihren Tribut. Viele der Überlebenden waren von Ver-
letzungen gezeichnet. Um die entstandenen Defekte im Gesicht zu verbergen, wur-
den Masken aus Leder und Silber gefertigt. Zum Imitieren von Bärten und zum 
Ver decken von Halteelementen eigneten sich Naturmaterialien sowie Tierhaare. 
Kriegs bedingte Verletzungen und die nicht selten nachfolgende tuberkulöse Zer-
stör ung des Gesichtes sind heutzutage zumindest in der westlichen Welt selten. 
Der Schwerpunkt der Epithetik liegt jetzt vor allem in der Versorgung der durch 
Tumorresektionen, Un fäl le oder Fehlbildungen hervorgerufenen Defekte. Jener 
Aufgabe widmen sich die Zahn ärzte seit Beginn des 19. Jahrhunderts. Dies lässt 
sich wohl durch die zu neh men de Verwendung zahnärztlicher Materialien und zu-
gleich die räumliche Nähe des Gesichtes zur Mundhöhle erklären. Die fehlenden 
Weichgewebe werden mit künst lichen Materialien kaschiert, welche hinsichtlich Far-
be, Struktur und Textur un a uf fällig sein sollten. Bezüglich der Pass ge nauigkeit steht 
nicht die somato-pro tektive Wirkung im Vordergrund, son dern eine ideale ästhetische 
Anpassung der Epithese an den Defektbereich des Gesichtes in Ruhe und bei mi-
mischen Bewegungen. Dazu ist eine perfekte Ada ptation der Rand be reiche an die 
Defektgrenzen notwendig. Von ent schei den der Be deu tung ist infolgedessen die 
Abformung des zu versorgenden Gesichts be rei ches. Im Gegensatz zu intraoralen 
Abformungen von Zahn hart subs tanz sowie be festig ter und mobiler Gingiva weisen 
die Weichgewebe im Ge sichtsbereich eine höhere Schicht stärke und gesteigerte Mo-
bilität auf. Fer ner können die Aus wir kun gen der Schwer kraft und die abnehmende 
Elas tizität der Haut mit zunehmendem Alter die Prä zi sion zwischen Ori gi n al- und 
Modellsituation beeinflussen. Demzu fol ge sollte die Abform me tho dik und das zu ver-
wendende Abformmaterial so gestal tet sein, dass die Ar beits modelle möglichst der 
Originalsituation entsprechen.
Ziel der Untersuchung ist es, die Wiedergabegenauigkeit weicher Gesichts struk turen 
bei konventionellen plastischen Abformmethoden mit un ter schied lichen Ab-form ma-
terialien sowohl untereinander als auch mit einem optischen, mechanisch berüh-
rungsfreien drei dimensionalen fotorealistischen Mo dell zu vergleichen. Zudem wird 
die Kor relation zwi schen der Weich ge webs schichtstärke und der Veränderung der 
Weich ge webe an definierten Land marken untersucht.
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2. Literatur
Das Gesicht steht im Mittelpunkt zwischenmenschlicher Beziehungen. Ver än de r un-
gen im Gesichtsbereich lösen beim Betroffenen sowie in seinem Um feld ho he emo-
tionale Reaktionen aus. Häufig führt der Verlust von Gesichtsteilen zu psychi schen 
Belastungen und sozialen Ein schrän kungen. Das kann sich auch auf öko no mi sche 
Aspekte auswirken. All diese Faktoren bedeuten für die Patienten ein erhöhtes 
Handicap  (Cheah et al. 2003b). Im Wesentlichen lassen sich kongenitale Deformitäten 
von er wor benen Defekten unterscheiden. Zu ersteren zählen Fehlbildungen wie 
zum Bei spiel Mikrotie, die Aplasie des Ohres oder eine Anophthalmie. Tumor opera-
tion en, traumatische Ereignisse oder Verletzungen werden als erworbene Defekte 
be zeich net (Curtis 1996). Die Epithetik beschäftigt sich mit der Behandlung von Ge -
sichts versehrten. Kiefer-Gesichts-pro the ti sche Versorgungen sind indiziert, wenn 
die chirurgische Rekonstruktion nicht möglich oder nicht zufriedenstellend durch -
ge führt werden kann. Die Her stellung von Epithesen ist in hohem Maße von der 
Er fahrung des Prothetikers und der Compliance des Patienten abhängig sowie 
durch lange kli ni sche Be handlungs- sowie Laborzeiten gekennzeichnet (Cheah et 
al. 2003a). Um eine vi suell rea listische Prothese herzustellen, ist ein Vorlagemodell, 
zum Bei spiel von der ge sun den Gesichtsseite, notwendig, welches den Defekt er-
gänzt (Cheah et al. 2003a).
2.1 Geschichtliches
Die ersten Informationen zur Gesichtsabformung sind auf die frühen Hoch kulturen 
zurückzuführen. Im Rahmen des Totenkultes wurden von den Verstorbenen Mas-
ken aus Gips angefertigt. Ab dem 4. Jahrhundert ver wendeten Künstler zuneh mend 
Wachsabdrücke von Lebenden zur Herstellung von Porträts. Zunächst wur de der 
Tä tig keitsbereich der Epithetik von Handwerkern durchgeführt. Mit Beginn des 19. 
Jahrhunderts übernahmen Zahnärzte die epithetischen Arbeiten (Albrecht 1905). Von 
den Handwerkern existieren keine Be lege, wie und in welcher Art und Weise der Beruf 
ausgeübt wurde (Conroy 1983, Renk 1986). Im Jahre 1820 be schreibt Delabarre, der 
Leibzahnarzt Ludwigs XVIII., die Her stellung eines Gips mo dells für eine künstliche 
Nase (Offenbach 1601, Paré 1634). Um 1849 wur den die ersten Abformungen des Ge-
sich tes mit Wachs von Harris und Linderer aus geführt (Linderer 1848). Die erste über-
lieferte Defekt ab for mung mit Gips führte Wildman 1864 durch. Im Jahre 1857 führte 
Stent ein thermo plastisches Abformmaterial ein. Diese soge nannte Stents mas se wurde 
zur Konkurrenz des altbewährten Gipses, konnte ihn aber nicht ab lö sen. Die erste 
dokumentierte Gesichtsabformung wurde von Klein mann 1883 mit ei nem indi viduell 
gefertigten Metallabformlöffel und Stents mas se durch geführt. In der Dokumentation 
sind die einzelnen Schritte bis hin zur Isolierung des Ge sich tes beschrieben (Renk 
1992). 1889 forderte Mar tin die Abfor mung des ganzen Gesichtes, nicht nur des 
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Defektbereiches. Während Gips wei terhin Mittel der Wahl bei Abfor mungen blieb, 
wurde vor allem von Bruck und Witzel für die Herstellung von indi vi duellen Löffeln 
die Stents mas se seit 1898 ver stärkt verwendet. Bis zur Jahr hundertwende waren die 
wesentlichen Grund la gen der Abformtechniken und Ab formmaterialien erarbeitet und 
erforscht. 1910 füh rte Karl Hen ning das reversible plastische Abform ma terial „Ela-
stine“ ein. Es han delte sich hier um eine Weiter entwicklung der von Bowlby 1882 
entwickelten Ge latine-Glyzerine-Mas se. Die Abform ma te rialien Wachs und Elastine 
wurden zwan zig Jahre später durch die Hydro kolloide abgelöst. Maßgebliches zur 
Ent wick lung der Hydrokolloide trug Poller (1879 – 1930) mit den Produkten Dentocoll 
und Negocoll bei. Die Hydro kol lo i de fanden bis zur Mitte des 20. Jahr hunderts eine 
schnelle und weite Verbreitung (Renk 1992). Mit der Markteinführung des Al gi nats 
wur den alle bisher praktizierten Ab form methoden weitgehend zurück ge drängt. Erste 
Anwendungen in der Epithetik be schrieben Tylman, Brown und Bul bu lian im Jahre 
1945. Seit den fünfziger Jahren ver breiteten sich die kon den sa tions ver netzenden Si-
likone im zahnmedizinischen Be reich. In den siebziger Jahren folgte die Einführung 
der additionsvernetzenden Silikone. We gen der un be frie di gen den Ergebnisse bei den 
Abformungen von ausge dehnten Ober kieferdefekten ent wickel te die Firma Dreve die 
Epi form-Abform massen. Das Ma terial liegt in zwei un terschiedlichen Shore härten vor. 
Aufgrund der geringen Shore här te des Epiform flex ist es be sonders leicht aus stark 
unter sich gehenden Be rei chen zu ent fer nen.
2.2 Konventionelle Methoden zur Erfassung der dreidimensionalen 
Gesichtsmorphologie
2.2.1 Abformwerkstoffe
Für konventionelle Abformungen stehen kurz zusammengefasst die irreversiblen 
Hy dro kolloide (Curtis 1996, de Oliviera 1998, Thomas 1994), die Polysulfide und die 
Po ly vinylsiloxane (Curtis 1996, Schaaf 1995) zur Verfügung. 
Einteilung
Insgesamt gliedern sich die Abformmaterialien in vier Gruppen. Die Gruppe der 
irreversibel-starren Abformmaterialien umfasst die Abdruckgipse, Zink oxid-Eu ge -
nol-Pasten und Kunststoffe. Die reversibel-starren Abformmateria lien beinhalten 
ther moplastische Kom po si tions mas sen und Guttapercha. Zu der Gruppe der re-
ver sibel-elastischen Ab form materialien gehört unter anderem Agar-Agar. Die in der 
Zahnmedizin am häufigsten verwendeten Materialien aus der irreversibel-elas ti schen 
Grup pe schließen die Alginate und Elastomere (Polysulfide, Silikone, Poly ether) ein.
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Anforderungen an die Abformmaterialien
Die Abformmaterialien sollten Eigenschaften wie Biokompatibilität und Unschädlichkeit 
in Bezug auf allergische und toxische Reaktionen haben. Sie sollten dimensionsgetreue 
Modelle erzeugen, lagerfähig sein und einen angenehmen Geruch sowie eine neutrale 
Farbe aufweisen. Sie erfüllen damit die Anforderungen, die an Abformmaterialien zu 
stellen sind.
Während der Abformung wird eine leichte, rationelle und ausreichende Plastizität 
an gestrebt. Das Abformmaterial darf nicht kleben, muss einfach zu verarbeiten 
sein und eine geeignete Konsistenz aufweisen. Die Ab bin de zeit sollte ausreichend 
und dem Arbeitsvorgang angemessen sein. Das Abformmaterial muss eine relative 
Form- und Volumenkonstanz bis zum Weiterverarbeiten sowie eine aus rei chende 
Festigkeit und Elastizität auf wei sen. Beim Entfernen dürfen kei ne Deformitäten 
auftreten. Die Detailwieder gabe sollte 25 – 50 Mi kro me ter nicht unterschreiten. Es 
ist eine hohe Dimensions treue an zu stre ben. Des Weiteren muss die Kompatibilität 
zu den Modell-werk stoffen sicher gestellt werden. 
Alginat
Den Hauptbestandteil des Alginats bildet Natrium-, Kalium- oder Ammonium al ginat. 
Die Alginsäure, ein wenig wasserlösliches Kohlen hy drat, wird aus Rot- oder Blaualgen 
gewonnen. Die Salze, genannt Al gi nate, sind hydrophil und führen zu sammen mit 
Wasser zur Hydro kolloid bil dung. Das Alginat wechselt von einem Sol- in einen Gelzu-
stand. Dabei rea giert das Natriumalginat mit ebenfalls im Pul ver ent hal te nem Kal zium-
sul fat zu dem schwerlöslichen Kalzium alginat. Diese Re ak tion läuft sehr schnell ab. 
Zur Verzögerung der Reaktion wird Trinatrium phos phat hin zu ge geben. Als Füll stoffe 
werden Diatomeenerde, Zinkoxid und Talkum hin zu gesetzt, welche Steifigkeit, Fes-
tigkeit und Elastizität des Alginats beein flussen (Marxkors 1993). Der Vorteil liegt in 
der einfachen Verarbeitung. Zu dem ist das Material kostengünstig. Von Nachteil ist die 
ho he Schrumpfung, da das ver dun stete Wasser nur locker im Gel eingelagert ist. Die 
Ela stizität ist vor allem bei stark unter sich gehenden Be reichen nicht ausreichend. Die 
De tailwiedergabe ist schlechter als bei Agar-Agar oder Elastomeren.
Elastomere
Aus der Gruppe der Elastomere werden die im klinischen Alltag häufig verwen de ten 
Silikone und Polyether näher erläutert. 
Silikone
Die Silikone lassen sich in kondensationsvernetzende (K-)Silikone und additions ver -
netzende (A-)Silikone einteilen. Es liegen Paste-Paste- oder Paste-Flüssig keit-Sys-
teme vor. Die Basispaste der K-Silikone enthält vor allem Polysiloxane. Dies sind 
oligo me rische organische Siliziumverbindungen (Si-O-Si-Ketten) mit endständigen 
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Hy dro xil gruppen (OH-Gruppen). Die makromolekularen Kondensationsprodukte 
sind lö sungsmittelresistent, biologisch indifferent, wasserabweisend und unem-
pfind lich ge genüber Temperaturdifferenzen (Lenz 1978). Die Konsistenz wird von 
den Füll stoff anteilen bestimmt. Bei einem hohen Füllstoffanteil sind die Pasten 
knetbar und die Schrumpfung ist geringer. Fällt der Füllstoffanteil geringer aus, 
erhält man leicht fließende Mate rialien. Als Weichmacher dient Paraffinöl. Die Re ak-
tor pa s te besteht aus einem Katalysator (Zinnoctoat oder Dibutylzinn dulaurat) und 
ei nem Ver netzer (mehrfunktionelle Alkoxy silane). Vor allem die Ver netzer sind ge-
gen über Luft feuchtigkeit sehr anfällig und zerfallen leicht zu Kiesel erde. Die che-
mische Re ak tion läuft als Polykondensation mit Wärmetönung (Meiners und Dittmer 
1979) und wach-sender Elastizität ab. Durch die natürliche Verdunstung des bei 
der Vernetzung ent standenen Alkohols schrumpft das Material (Welker 1995). Der 
Volumenverlust schwankt zwischen 0,2 % lin. und 0,4 % lin. in 24 Stunden (Marxkors 
2000, McCabe und Storer 1980, Meiners 1977). 
Bei den A-Silikonen besteht die Basispaste aus Polysiloxanen mit endständigen Vi nyl -
gruppen und einem Platinkatalysator (Hexa chlor platin säure). Die Reaktor paste ent hält 
Organohydrogen-Siloxane sowie Füll- und Farbstoffe. Bei der che mi schen Re aktion 
werden die Vinyl grup pen durch die Bindung mit den Or ga no hy dro gen si loxanen zu 
Polymeren um gelagert. Vorteile der A-Silikone sind ein hö heres Elastizitätsmodul und 
eine hö here Zerreißfestigkeit (McCabe und Storer 1980, Vrijhoef und Battistuzzi 1986, 
Wirz 1987, Yeh et al. 1980). Bei der Ab bin de re aktion ent stehen keine niedermole-
kularen, flüchtigen Stoffe. Die Schrumpfung ist somit ge ringer. Aufgrund ihrer Reak-
tions kinetik be ginnt die Vernetzung später (Welker 1976). Die Ausbildung en do gener 
Span nungen ist somit geringer. Das hohe und präzise Rück stellvermögen wird der zeit 
von keinem anderen Material erreicht (Finger und Komatsu 1985, Hansson und Eklund 
1988, Jamani et al. 1989). Die Nach teile liegen vor allem in der höheren Empfindlichkeit 
gegenüber Ver ar bei tungs feh lern. Das Anmischen muss mit latexfreien Handschuhen 
oder ohne Handschuhe erfolgen (Kahn und Donovan 1989, Lesniak 1994, Nally und 
Storrs 1973, Neissen et al. 1986, Noonan et al. 1985, Rosen et al. 1989). 
Speziell für die Epithetik und die chirurgische Prothetik sind von der Firma DREVE 
die Epiform-Abformmassen ent wickelt worden. Epiform ist schnellhärtend und stark 
thixotrop. Es wird über ei ne doppelwendige Mischkanüle direkt aus der Kartusche 
appliziert und liegt in zwei Endhärten vor: dem orangefarbenen Epiform-flex mit einer 
12 Shore A End härte und dem gelben Epiform-solid mit einer 45 Shore A Endhärte. 
Aufgrund des starken thixotropen Charakters fließt es nur in feinste Struk turen, 
solange Druck ausgeübt wird. Bei Nachlassen des Druckes ist es standfest. Aus -
gedehnte sowie kombinierte extra- und intraorale Defekte lassen sich leicht in einer 
Sitzung abformen, da die Abformung beliebig lange aufgebaut werden kann. Die 
hohe Flexibilität des Materials sichert eine leichte Entnahme bei stark unter sich ge-
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henden Bereichen, ohne dass die Schmerzen für den Patienten zu un an ge nehm sind. 
Das Material kann zudem als Resektionshöhlenfüllkörper temporär für ei nige Tage 
belassen werden. Das mittelharte Epiform-solid (gelb) ist für flache Abformungen oder 
zur Sta bi li sie rung von Epiform-flex geeignet. Die Abformungen sind sehr formstabil. 
Die hohe Reißfestigkeit verhindert das Ablösen von Teilen der Abformung.
Polyether
Polyether wurde 1964 eingeführt und liegt als Impregum (Schulz 1989) in einem 
Paste-Paste-System vor. Die Basispaste enthält ein Poly ether po ly mer mit end stän-
digen Ethylenimin- (= Aziridino-) Gruppen (Braden et al. 1972, O´Brien 1978, Rehberg 
1978). Zusätzlich sind Füllstoffe und Weich macher enthalten, welche die Kon -
sistenz der Basispaste beeinflussen. Die Reaktorpaste setzt sich aus aro ma ti schen 
Sulfonsäureestern, Weich machern sowie Füll- und Farbstoffen zu sammen. Bei der 
Reaktion von Basispaste und Reaktorpaste öffnen die ungesättigten Sul fon säureester 
die endständige Ringverbindung der Ethylen imin gruppen (= Ver es te rung). Durch Po-
lyaddition kommt es aufgrund der Reaktion der endständigen Gruppen miteinander zur 
Ausbildung von linearen Makro mo le kü len (Braden et al. 1972, Marxkors 1993, Meiners 
1975, Meiners und Dittmer 1979, Rehberg 1978, Schwickerath 1977, Wirz 1999). 
Die Volumen ver än derung ist gering und wird nur durch thermische Komponenten 
be ein flusst (Schwindling 1970). Die Vorteile lie gen in der guten Lagerfähigkeit und 
der sehr guten Dimensions sta bilität. Bei der Ver netzungs rea ktion kommt es nicht zur 
Ausbildung von endogenen Spannungen (Wöstmann 1998). Einen Nachteil weist 
das Material in Bezug auf die hohe Stei fig keit auf. Beim Ent fer nen ist eine höhere 
Krafteinwirkung nötig. Die biologische Ver träg lich keit ist nicht unumstritten. Es wurden 
allergische Hautreaktionen in Form von Kontakt ekzemen be ob achtet (Gall 1983, Ku-
lenkamp et al. 1976, Nally und Storrs 1973, van Groeningen und Nater 1975, van 
Groeningen 1976). Ur sache dafür ist wohl der Katalysator. 
2.2.2 Modellmaterial Gips
Das am häufigsten verwendete Modellmaterial ist Gips. Chemisch ist es ei ne Mo-
di fikation von Kalziumsulfat mit eingebundenen Wasser mo le kü len (CaSO4 x 2 H2O 
Dihydrat). Gips kristallisiert monoklin mit na del för mi gen Kristallen. Durch technische 
Bearbeitung (Brennen) entsteht unter Aus treiben eines Teils des Kri stall wassers 
das sogenannte Halb hydrat pul ver (CaSO4 x ½ H2O). Nach dem An mischen von 
Halbhydrat mit Wasser bil det sich wieder Dihydrat, welches aus kristal li siert. Diese 
Reaktion ist immer exo therm. Bei allen Gipsen ist der Re hy dra tions pro zess mit einer 
Ex pan sion verbunden und liegt je nach Gipstyp und An misch ver häl tnis bei Wer ten 
zwischen < 0,1% und 0,6% linear. Optimal sind Gipse, die bei mi ni ma ler Expansion 
sowohl eine dichte, geschlossene Oberfläche als auch eine ho he Abrasionsfestigkeit 
und Härte aufweisen (Meiners 1998).
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2.2.3 Einflussfaktoren auf konventionelle Gesichtsabformungen
Positionierung des Patienten
Bei der Abformung der Weichgewebe beeinflusst die Positionierung des Pa tien ten 
die Präzision und Qualität der Abformung zwischen dem abzuformenden Bereich 
und dem als Arbeitsgrundlage dienenden Meistermodell. Beim liegenden Patienten 
treten auf grund der Schwer kraft und des Eigengewichtes des Abformmaterials ge-
gen das Gesicht größere Ver än de run gen auf (Kubon und Anderson 2003). Eine 
ideale Ausgangsposition wäre ein auf recht sitzender Patient mit einer phy sio logi-
schen Haltung des nicht fremd-un ter stützten Kopfes (Kubon 2001).
Unterstützungsmaterialien
Zur Stabilisierung respektive Unterstützung des Abformmaterials dienen Ab druck-
gipse (Curtis 1996, de Oliviera 1998, Schaaf 1995, Thomas 1994), Kunststoff ver stär -
kun gen und konventionell vorgefertigte Löffel (Wolfaardt 2000, Wolfaardt et al. 1996). 
Bei der Verwendung von Abdruckgips als Unterstützungsmaterial ist eine Ex pan sion 
des Gipses von 0,13 % nicht zu vermeiden. Es kommt zur zusätzlichen Be lastung des 
Gesichtes und dadurch verstärkten Gewebe veränderung (Mjor 2002). Kunst stoff ver -
stär kun gen oder kunststoffverstärkte Löffel weisen bei ge rin gem Eigengewicht eine 
ho he Festigkeit auf (Wolfaardt 2000, Wolfaardt et al. 1996). 
Abformlöffel
Der Vorteil bei der Anwendung von Abformlöffeln ist eine einheitliche Ma te rial stärke. 
Die Änderungen der Dimension des Abformmaterials sind pro por tional zur Ma terial-
stärke (Bomberg et al. 1985). Dabei sind die Ab wei chungen bei 2 – 3 mm Schicht -
stärke am ge rin gsten (Eames et al. 1979, Johnston 1971, McClean 1979, Shillingburg 
1981). Laut Eames et al. (1979) zeigen die Versuche mit 2 mm Schicht stärke bessere 
Ergebnisse als mit einer Schichtstärke von 4 mm bis 6 mm. Als kli nisch akzeptabel 
wur den jedoch auch die Abformungen mit 6 mm ein ge stuft. Farah et al. (1981) neh-
men die Gruppe der Polyether heraus und ermitteln be ste Er geb nisse bei einer 
Schichtstärke von 4 mm. Ideal ist ein Abformmaterial, wel ches un ter allen Be din gun-
gen keine großen Dimensionsveränderungen erfährt (Eames et al. 1979).
Individuell gefertigte Löffel gewährleisten bei sorgfältiger Herstellung und ge zielter 
In sertion im Vergleich zu vorgefertigten Konfektionslöffeln eine all seitig und um-
fassend gleichmäßige Schichtstärke (Bomberg et al. 1985). Es ist darauf zu ach ten, 
dass kei ne überdimensionierten Löffel verwendet werden (Eames et al. 1979). 
Ausdehnung der Abformung
Bei der Abformung und der Definition der äußeren Begrenzung der Pro the se ist die 
Bewegung der Kondylen und die Mobilität der Weichgewebe zu be ach ten. Infolge 
einer ver än der ten Kopfhaltung oder mimischen Gesichtsbewegungen kann es zu 
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einem partiellen bis totalen Verlust des Pro thesenrandes mit der da run ter liegenden 
Oberfläche (Haut) kommen. Es sollte sichergestellt werden, dass der Pro thesenrand 
immer Kontakt zu dem Prothesenlager besitzt. Um dies zu ge währ leis ten, ist eine 
Aus deh nung im Randbereich von 1 – 3 mm notwendig (Wolfaardt und Coss 1996). 
Konditionierung von Abformmaterialien
Bei der Abformung für die Herstellung extraoraler Prothesen sind Ab form techniken 
und Materialien wünschenswert, die eine lange Ver ar bei tungs zeit ermöglichen. 
Lemon et al. (2003) untersuchten den Effekt bei der An wendung von irreversiblen 
Hy dro kolloiden mit einem Verzögerer auf Abd ruckstärke und Verarbeitungszeit. 
Irreversible Hydrokolloide sind leicht zu verarbeiten und liefern eine flexible Ab for-
mung der Situation. Bei richtiger Handhabung erhält man präzise Ergeb nisse. Ein 
gro ßer Nach teil ist die bisher be grenzte Verarbeitungszeit von 2 – 4,5 min (Anusavice 
1996). In der Studie von Lemon et al. (2003) wurde als Zusatz zu verschiedenen An -
teilen ein Verzögerer hinzugefügt und in Bezug auf Druckfestigkeit, Verarbeitungszeit 
und Rückstellvermögen unter sucht. Als Ver zögerer lassen sich lösliche Salze, Na-
trium phos phat, Oxalat oder Car bo nat ein setzen (Cook 1986). Die Verarbeitungszeit 
verlängert sich bei er höh ter Zugabe von Verzögerern. Die Ergebnisse zei gen allerdings 
eine Herabsetzung der Druck festigkeit. Für eine extraorale Ab for mung sind diese 
Veränderungen kli nisch ak zep ta bel. Das Rückstellvermögen hat sich nicht verändert.
Trotzdem führen Alginatabformungen zur Deformation von Weich ge webe (Ayoub 
2001, Cheah et al. 2003a, Cheah et al. 2003b), ins be son dere durch das Ei gen -
gewicht und den Druck des Materials.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die konventionellen Abformmethoden weit 
etabliert sind. Runte et al. (2002) be nen nen in ihrer Studie zur Epithesenherstellung 
neben der optischen Datenakquisition von Epi thesen die Nachteile der konventionellen 
Abformmethode. Die Weichgewebe, welche zum Teil nur schwach durch skelettale 
Strukturen unterstützt sind, werden durch das Abform ma terial komprimiert. Ist eine 
Abformung des gesamten Gesichtes not wendig, muss die unbehinderte Atmung 
gesichert werden. Dies führt zu Un ge nau ig keiten in der Abformung. Des Weiteren kann 
das Abformmaterial muskuläre Reflexe der peri orbi talen, perinasalen und perioralen 
Strukturen verursachen. Bei Orbita de fek ten ist eine Abdeckung des zweiten, gesunden 
Auges notwendig. Das Ergebnis ist ein Meister modell mit einem geschlossenen Auge 
im gesunden Bereich. Für die An fertigung der Epithese sind zusätzliche Informationen 
wie Fotos für den Epi the ti ker not wendig, um die Orbitastrukturen zu modellieren.
Zur klinischen Relevanz dieser Probleme liegen in der aktuellen Literatur keine Er-
geb nisse vor.
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2.3 Kontaktfreie Verfahren der Tiefenbilderzeugung zur Erfassung der 
dreidimensionalen Gesichtsmorphologie
Neben den konventionellen Abformmethoden zur Erfassung der Gesichtsmorphologie 
ist die Ent wick lung der bildgebenden Verfahren stark vorangeschritten. Im Mittelpunkt 
steht die explizite Darstellung der Gestalt dreidimensionaler Objekte durch die Er zeu-
gung von Tiefenbildern (Wilke 2002). Im Gegensatz zur zweidimensionalen Bild ge bung 
enthält die drei di men sio nale Datenakquisition (Cheah et al. 2003a) In for ma tionen über 
den Abstand einzelner Punkte auf der Oberfläche der abgebildeten Objekte. Mittels 
computergestützter Bildverarbeitung erfolgt die Wiedergewinnung der zunächst bei 
der Projektion in die Bildebene verlorengegangenen Tiefeninformation (Wilke 2002). 
Die Erzeugung von Tiefenbildern in der Medizin erfolgt reflektiv oder transmissiv.
2.3.1 Reflektive Verfahren
Bei den reflektiven Verfahren werden vor allem die optischen Methoden zur drei di-
men sionalen Erfassung von Oberflächen verwendet. 
Digitale Stereophotogrammetrie
Bei der digitalen Stereophotogrammetrie kann man aktive und pas sive Verfahren 
unterscheiden. Für beide Verfahren werden Stereokameras verwendet. Der Unterschied 
besteht in der Auswahl der Licht quelle. Bei den aktiven Verfahren dient strukturiertes 
Licht als Energiequelle (Wilke 2002). Die Geometrie des projizierten Musters wird 
hierbei in den Berechnungsprozess mit einbezogen. Bei den passiven Verfahren 
hingegen wird das verwendete Muster lediglich zur Strukturierung der Oberfläche 
genutzt (Luhmann 2010). Das vom Objekt reflektierte Licht wird mit einer oder mehreren 
Ka meras gleichzeitig oder sequentiell beobachtet (Wiora 2001). Zur Rekonstruktion 
des dreidimensionalen Objektes sind korrespondierende Punkte in mindestens zwei 
Ste reoaufnahmen notwendig. Kenntnisse über die Kalibrierung und Orientierung des 
Projektors oder Annahmen über die Geometrie des Musters werden nicht benötigt 
(Luhmann 2010). Ist die Voraussetzung der korrespondierenden Punkte nicht erfüllt, 
kann kein dreidimensionales Bild erzeugt werden. Das Korrespondenzproblem tritt bei 
dem Einsatz von aktiven Verfahren nicht auf. Bei den aktiven Verfahren werden außer 
den Informationen über das Muster des strukturierten Lichts zu sätz lich die Daten 
der inneren und äußeren Orientierung des Projektors, welcher als inverse Kamera 
betrachtet wird, erfasst (Luhmann 2010). Durch Kalibrierung und Orientierung kann die 
Position eines Leuchtpunktes als Bildkoordinate betrach tet werden (Luhmann 2010). 
Die Matrixkamera registriert ein räumliches und meistens auch zeitlich moduliertes 
Lichtfeld unter einem bekannten Blickwinkel (Wiora 2001). Bei der Streifenprojektion 
entsteht durch Phasen-Schiebe-Verfahren und codierte Licht an sätze für jeden 
Bildpunkt der Kameras eine zeitliche Folge von unterschiedlichen Helligkeitswerten. 
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Während der Aufnahme haben die Bilder eine bestimmte Lage und Orientierung 
zueinander, welche bei der Rekonstruktion wiederhergestellt werden muss. Das 
Objekt wird in einer großen, dichten Punktewolke erfasst (Wilke 2002).
Für die Darstellung dreidimensionaler Objekte können über photogrammetrische 
Methoden aus be kannten Daten fehlende Datengruppen berechnet werden. Es gilt dabei 
die drei di mensionalen Koordinaten des Objektpunktes und die räumliche Orientierung 
sowie La ge zu berechnen. Der Photogrammetrie liegt die zentralperspektivische Ab -
bil dung als mathematisches Modell zugrunde. Alle Bildstrahlen laufen geradlinig vom 
Ob jektpunkt im dreidimensionalen Raum durch einen gemeinsamen Punkt, das Pro -
j ektionszentrum O, und bilden den dazugehörigen Bildpunkt auf dem Sensor be zie-
hungsweise der Bildebene ab. 
Die räumliche Lage des Projektionszentrums O zum Bildkoordinatensystem und 
Ab bil dungs fehler werden durch die innere Orientierung beschrieben (Luhmann 
2010). Eine wichtige Kenngröße ist die Kamerakonstante c. Sie entspricht etwa der 
Brennweite der Kamera, ergo dem Abstand des Projektionszentrums in Relation zur 
Bildebene. Dieser Abstand wird auch als Bildweite bezeichnet.
Abbildung 1: Prinzip einer Lochkamera als Ideal einer zentralperspektivischen Abbildung in dem jeder 
Bildpunkt P‘ zusammen mit dem Projektionszentrum O eine Raumrichtung des entsprechenden Strahls 
zum Objektpunkt P festlegt. Die Kamerakonstante c definiert den Abstand zwischen Bildebene und 
Projektionszentrum. Der Abbildungsmaßstab beschreibt das Verhältnis von Aufnahmeentfernung h 
zur Kamerakonstanten c beziehungsweise das Verhältnis einer Objektstrecke X zur entsprechenden 
Strecke im Bildraum x‘.
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Des Weiteren ist zur Berechnung der dreidimensionalen Objektkoordinate die äußere 
Orientierung von Kamera und Projektor nötig. Diese beschreibt die räumliche Lage 
und Position der Kamera während der Aufnahme, bezogen auf das dreidimensionale 
Ob jekt in einem übergeordneten Koordinatensystem. Die Position der Kamera wird 
durch eine translatorische Komponente, den Koordinaten des Projektionszentrums, 
be schrieben. Die Lage der Kamera, die sogenannte rotatorische Komponente, wird 
durch drei voneinander unabhängige Drehwinkel bestimmt (Kraus 2004). 
Abbildung 3: Schematische Darstellung der äußeren Orientierung. Beschreibung durch sechs 
Parameter von Lage und Ausrichtung des räumlichen Bildkoordinatensystems im übergeordneten 
Objektkoordinatensystem. Die räumliche Lage des Bildkoordinatensystems wird durch den Vektor 
X0 zum Projektionszentrum O‘ definiert. Die räumliche Ausrichtung wird durch die orthogonale 
Drehmatrix R(ω,φ,κ) um die Koordinatenachsen X,Y,Z zusammengesetzt.
Abbildung 2: Parameterdarstellung für die Kenngrößen der inneren Orientierung. Der Bildhauptpunkt 
H‘ bildet den Lotfußpunkt des Projektionszentrums im Bildkoordinatensystem der näherungsweise 
in der Bildmitte liegt. Die Kamerakonstante c ist der lotrechte Abstand des Projektionszentrums O‘ 
von der Bildebene. 
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Mit den bekannten Daten aus innerer und äußerer Orientierung entspricht eine 
Streifennummer im Projektor somit einer Bildkoordinate in der Kamera und spezifiert 
eine Lichtebene im Raum. Die Bildkoordinate entspricht einem Lichtstrahl. Der 
Schnittpunkt zwischen der Ebene und der Geraden bei bekannter geometrischer Lage 
aller Bildstrahlen ergibt die Koordinaten des Objektpunktes. Die Grundlage dieses 
Verfahrens bildet die optische Triangulation. So ist es möglich, bei bekannter Strecke 
zwischen Kamera und Projektor und dem dazugehörigen Winkel den Abstand zum 
Objektpunkt zu ermitteln und somit die Tiefeninformation zu erhalten. Zur Bestimmung 
der räumlichen Lage des Objektes sind mindestens zwei Aufnahmen notwendig. 
Zuerst erfolgt eine gemeinsame relative und anschließend eine absolute Orientierung 
oder ein Bündelausgleich. Zunächst erzeugt ein einzelner Objektpunkt jeweils einen 
Bildpunkt in beiden Kamerabildern. Die Strahlen dieser homologen Bildpunkte 
schneiden sich im Raum. Die rekonstruierten Koordinaten befinden sich in einem 
Modellkoordinatensystem ohne Bezug zu einem übergeordneten Koordinatensystem.
Die Objektgröße ist nicht definiert und der Maßstab frei wählbar. Mittels Passpunkten 
erfolgt durch Skalierung, Rotation und Translation bei der absoluten Orientierung die 
Transformation in ein übergeordnetes Koordinatensystem. Das dreidimensionale 
Objekt kann dann in der räumlich Lage und Orientierung dargestellt werden.
Abbildung 4: Relative Orientierung korrespondierender Bildpunkte in einem Modellkoordinatensystem. 
Die Abbildungsstrahlen r‘ und r‘‘ vom jeweiligen Projektionszentrum P spannen zusammen mit dem 
räumlichen Basisvektor b zwischen den beiden Projektionszentren O‘ und O‘‘ eine Ebene auf. Ein zu 
P‘ homologer Bildpunkt P‘‘ im rechten Bild muss sich in dieser aufgespannten Ebene befinden. Der 
Suchraum für eine Zuordnung korrespondierender Punkte wird damit erheblich eingeschränkt. Für 
die relative Orientierung wird die x-Achse des Modellkoordinatensystems in Basisrichtung gelegt, 
der Ursprung des Systems liegt im linken Projektionszentrum O‘. Die Bestimmungselemente werden 
durch unabhänigige Drehwinkel ω1 (Drehung um x-Achse),φ1,κ1, ω2, φ2,κ2 gebildet.
13Literatur
Zur Sicherung guter Ergebnisse sollte die Objekt oberfläche nur diffuse Re flexionen 
und keine großen Helligkeits un ter schiede aufweisen. Unter sich gehende Bereiche 
können häufig nicht mit ei ner einzigen Aufnahme er fasst werden. Im Bereich des 
Gesichtes ist vor allem hin ter dem Tragus und der Helixstruktur am Ohr sowie im 
Bereich der Na sen löcher auf eine voll ständige Datenverknüpfung zu achten. 
Um alle Unterschnitte zu er fas sen, ist der zu scannende Bereich als Mittelpunkt 
eines Hexaeders zu be trach ten. Von jedem Eckpunkt ausgehend ist eine Aufnahme 
anzufertigen (Ciocca et al. 2009b). Dies wird mittels portablen Scannern aus den ver-
schie denen Win keln er reicht. 
Die Zukunft liegt in der Entwicklung von digitalen Modellen, wel che die Beweg lich keit 
der Weichgewebe wiedergeben und da mit die Vor hersage des ästhe tischen Ergeb-
nis ses der Epithese bei Ge sichts be wegungen ermöglichen (Cheah et al. 2003a). Ein 
wich tiges Ziel ist die Her stellung von foto rea listischen virtuellen menschlichen Ge-
sich tern, an de nen ver schiedene Funktionen simuliert sowie die Epithese com pu ter-
un t erstützt her ge stellt werden können. 
Analoge Stereophotogrammetrie
Vor dem Einsatz von computergestützten Verfahren zum Vermessen von drei di men -
sionalen Objekten konnten die Koordinaten mit einer Messvorrichtung manuell be -
stimmt werden. Die analoge Stereophotogrammetrie führte Degen 1944 in den kli ni-
schen Alltag ein. Burke und Beard (1967) entwickelten das Verfahren weiter. Als Re -
Abbildung 5: Absolute Orientierung des Objektes aus dem Modellkoordinatensystem xyz in ein 
übergeordnetes Koordinatensystem XYZ mithilfe von Passpunkten. In diesem Fall Objektpunkte, deren 
Modellkoordinaten vorliegen und von denen bestimmte Koordinatenkomponenten im Objektsystem 
gegeben sind. Zur Berechnung werden mindestens sieben geeignete Punktinformationen benötigt, 
die aus drei räumlich verteilten XYZ-Passpunkten entnommen werden können. Der Vektor XM zeigt 
zum Ursprung des xyz-Systems. Die Drehmatrix R wird aus Funktionen der drei Drehwinkel ξ, η, ζ 
um die Achsen XYZ gebildet.  
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fe renz punkte zur Ausrichtung dienen auf dem Gesicht die Median-Sagittale und die 
Frank fur ter Ho rizontale (Kobayashi et al. 1990). Stereometrische Kameras neh men 
das Gesicht aus verschiedenen Win keln auf. Anschließend werden die Fotografien 
in eine Plotma schine gegeben und eine Kontur karte des Gesichtes erstellt. Zur Ver-
messung teilt man die Konturkarte in horizontale und vertikale Gesichtsprofile ein . Der 
Plot ist lebens groß mit einem Konturlinienabstand von 2 mm. Die Um risse von Au -
gen, Nase und Mund sind sorgfältig geplottet und in Relation zu den Kontur linien ge -
setzt (Burke et al. 1983). Von Vorteil sind bei synchronisierten Kameras die kurzen 
Aufnahmezeiten beim Foto gra fieren, welche eine Be wegungslosigkeit des Patienten 
garantieren. Eine Wie der ho lung ist beliebig oft möglich, da für den Patienten keine 
Strahlen be lastung auf tritt. Eine gute Com pliance des Patienten ist nicht notwendig 
(Rasse et al. 1991). Das Ver fahren ist allerdings un präzise und arbeitsintensiv sowie 
in der An schaffung sehr kos ten auf wendig. Aus die sen Gründen findet die analoge 
Vermessung im klinischen Alltag kei ne Anwendung (Ayoub et al. 1998).
Moiré-Fotografie
Seit 1976 ist die dreidimensionale Analyse der Gesichtsmorphologie mit Hilfe von 
Moiré-Streifen möglich (Kawai et al. 1990a). Hierbei wird eine konzentrische Licht-
struktur flächenhaft auf das Objekt projiziert, die als topografische Kontur li nien er-
kennt lich ist. Im nächsten Schritt werden die Lichtmuster mit einer Kamera foto gra fiert 
und in einen Com puter eingescannt (Jend-Rossmann 1985). Die Auf nah me fin det 
in ei nem halbdunklen Raum statt und wird mit Weißlicht durchgeführt (Bhatia et al. 
1994). Die Posi tionierung des Gesichtes erfolgt in der Ausrichtung der Frankfurter 
Ho ri zontalen parallel zum Erdboden. Es wird eine zentrische Inter kus pidation ein ge -
nommen. Die Mittellinie des Objektivs muss mit der Mittellinie des Gesichtes über ein-
stimmen. Die Ermittlung der drei di men sio na len Koordinaten der Ge sichts ober fläche 
erfolgt aus bis zu 10 000 Messpunkten der verzerrten Licht kreise. Zur Aus wer tung 
wird das Gesicht in drei horizontale Be reiche geteilt. Jeder Bereich wird in Blöcke 
mit einer Kantenlänge von 10 mm ge glie dert. Als Parameter dienen so wohl die Ge-
sichts oberfläche als auch die Höhe und Länge der Kontur in jedem Block und die 
Ab weichungen zwischen der linken und rechten Gesichtshälfte (Kawai et al. 1990b).
Laser-Scannen 
Laserscannen beschreibt die non-invasive zeilen- oder rasterartige Abtastung der äu-
ßeren Oberfläche eines physischen Objektes. Laserscan-Aufnahmen enthalten im 
Gegensatz zu den vorher beschriebenen Verfahren in jedem Bildelement eine Ent -
fernungsinformation (Kraus 2004). Ein Projektor sendet einen La ser strahl aus. Die ser 
wird reflektiert und über ein Detektorsystem, häufig einer CCD-Ka mera, auf ge nom-
men (McCance et al. 1992, Moos 1987). Die Amplitude des Laser strahls wird beim 
Phasendifferenzverfahren mit mehreren sinusförmigen Wellen unterschied licher 
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Wellenlänge moduliert. Durch den entstehenden zeitlichen Abstand des empfangenen 
gegenüber dem gesendeten Signal kann bei gleichzeitiger Betrachtung der Phasenlage 
des ausgesandten Laserstrahls der Objektabstand be stimmt werden (Teutsch 2007). 
Die Koordinaten der ge sammelten Punkte werden in dreidimensionalen Punktwolken 
zur Verfügung ge stellt. Mittels einer speziellen Software können die präzisen drei-
di men sio na len topografischen Daten zu einer Oberfläche rekonstruiert werden. Die 
Prä zi sion der Aufnahmen liegt zwischen 0,02 – 0,5 mm und ist damit genauer als für 
Epi thesen notwendig. Der mechanisch kon taktfreie, digitalisierte Prozess minimiert 
Feh ler und Verschiebungen des Weich gewebes, da die emotionale Anspannung des 
Patienten, welche während einer konventionellen Abformung auftritt, aus ge schlos sen 
wird. Das Gesicht ist na türlich und entspannt (Cheah et al. 2003b). Ge we be irritation, 
welche durch den me cha nischen Kontakt mit dem Abformmaterial vor allem in 
Unterschnitten, kleinen Ka vi täten oder durch neuromuskuläre Reflexe und Reaktionen 
hervorgerufen wer den, treten nicht auf. Aufgrund der Dar stel lung der Helligkeitswerte 
er hält man durch das digitale Bild einen besseren Ein druck des Gesichtes als bei 
ei nem Gips modell (Runte et al. 2002). Jedoch ist es mit dem Laser-Scanner nicht 
möglich die Stru kturbeschaffenheit der Haut zu re gis trieren (Ayoub et al. 1998). Kurze 
Scan zeiten von 0,6 – 8 sec vermindern das Ri si ko, dass sich der Patient wäh rend 
der Aufnahmezeit bewegt (Cheah et al. 2003b). Feh ler können bei dem Vor gang 
durch Bewegungen sowie Änderungen der Ge sichtszüge oder des Kopfes her vor-
gerufen werden und zu Un ge nau ig kei ten der Daten und somit zu einem nicht zu frie-
denstellenden Ergebnis füh ren (Ayoub et al. 1998, Coward et al. 1999). Eine Wie der-
holung des Scans oder die Aufnahme aus verschiedenen Richtungen, um unter sich 
gehende Bereiche möglichst vollständig zu erfassen, ist beliebig oft möglich, da für 
die Patienten keine Strahlenbelastung auf tritt. Allerdings müssen die Augen geschützt 
werden, da die Laserstrahlen Schäden hervorrufen können. (Cheah et al. 2003b, Ciocca 
et al. 2009a, Runte et al. 2002). Folglich können fehlerhafte Daten bei komplexen 
ana to mischen Strukturen re du ziert oder sogar ganz vermieden werden (Cheah et al. 
2003a). Weitere Schwach stel len in den Punktwolken treten bei dunkler Hautfarbe und 
dunklen Haaren auf (Cheah et al. 2003b). Vor allem bei Aufnahmen des Ohres führt 
die Re fle xion der Haare zu großen Datenverlusten. Werden die Haare mit einer OP-
Kopf be deckung abgedeckt, erreich man zwar keine vollständigen Daten, man kann 
aber den Ver lust von In for ma tionen minimieren (Coward et al. 1999). Fehlende Da-
ten bei kom plexen Strukturen können durch CAD-Tech niken ausgeglichen wer den. 
Ferner kann die Da ten ge ne rie rung durch den Bearbeiter oder einen Sys tem fehler 
beeinträchtigt sein. Beim Ver gleich ver schiedener Auf nah men führen Veränderungen 
der Auf nahme be din gun gen zu Un stim mig kei ten. Der Aufnahmefehler quantifiziert die 
Instabilität des Sys tems beim Fest legen der Landmarken von verschiedenen Bildern 
desselben Aus gangs modells in gleicher Position. Die Aufnahmebedingungen ändern 
sich, wenn die Position des Ob jektes in Relation zur Kamera verändert wird. Daraus 
16Literatur
folgt eine unterschiedliche Po sitionierung des Objektes im Ko ordinatensystem. Es ist 
dann eine Überarbeitung der Da ten durch Rotation und Translation der Ko or di na ten-
sys teme notwendig (Ayoub 2001). 
Die Methode ist sicher und schnell, jedoch sehr kostenintensiv (Cheah et al. 2003a), 
da eine aufwendige technische Ausrüstung notwendig ist (Runte et al. 2002).
2.3.2 Transmissive Verfahren
Während die reflektiven Verfahren lediglich zur Erfassung der oberflächlichen Mor-
pho logie eines Objektes dienen, ermöglichen die transmissiven Verfahren in der 
Me dizin die Darstellung unterschiedlicher Strukturen und Organe des menschlichen 
Kör pers. Die bildgebenden Verfahren werden vor allem zur diagnostischen  Beur-
tei lung verwendet.
Computertomographie (CT)
Beim CT wird die unterschiedliche Durchlässigkeit von Körpergeweben für Rönt gen -
strahlung genutzt. In einem Computertomographen registriert ein Detektor die In-
ten sität der ankommenden Strahlen. Aus einer Vielzahl von Röntgenbildern er folgt 
eine rechnerbasierte Aus wer tung. Je röntgendichter ein Gewebe ist, desto heller er-
scheint das kor res pon dierende Areal im CT-Bild (Imhoff 2001). CT-Auf nah men geben 
die Ver hältnisse der Weichgewebe weder hochauflösend noch op tisch de tail liert 
wie der (Ayoub et al. 2007, Cheah et al. 2003b). Dennoch können CT-Auf nahmen 
die Notwendigkeit der Korrektur von Gesichts defekten und Asym me trien darstellen 
(Coward et al. 1999). Weitere Nachteile sind die ra dio aktive Strah lenbelastung 
(Cheah et al. 2003b, Hell 1995) der Pa tien ten mit circa 30 – 40 mGy (Coward et al. 
1999) sowie die hohen Kosten für die Datengenerierung (Hell 1995). Zudem gilt es 
derzeit als ethisch nicht vertret bar, CT-Aufnahmen anzufertigen, um Daten über die 
Kör per ober fläche, den Defektbereich bzw. spiegelverkehrte Mo delle der gesunden 
Ge sichts sei te zu erhalten (Cheah et al. 2003b, Coward et al. 1999). Eine Aus nah-
me stellt die im plan tatverankerte Prothese dar. Zur Planung der Im plan tat po sitionen 
haben CT-Da ten Verwendung gefunden (Watson et al. 1993). 
Magnetresonanztomografie (MRT)
Bei der Magnetresonanztomografie wird ein elektromagnetischer Impuls in den 
Kör per ausgesendet. Dadurch werden die Wasserstoffprotonen zur Re sonanz an-
ge regt. Es kommt zu einem sogenannten Echo. Ein Echo entspricht den zu rück-
ge sen deten elektromagnetischen Impulsen. Die Stär ke bestimmt die Helligkeit des 
Raum elementes (Voxel) sowie des kor res pondierenden Bildele mentes (Pixel). Vor-
aus setzung ist eine Pa ral leli sie rung der Protonen. Dies wird durch ein starkes äu-
ßeres Ma gnet feld er reicht. Neben dem Hauptfeld, welches in ei nem Winkel von 90° 
zur Ge rä te öffnung ausgerichtet ist, sind für die Ortsko dierung drei schwächere Gra -
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dientenfelder notwendig. Diese sind parallel zu den drei Richtungen des Rau mes orien-
tiert. Das typische MRT-Geräusch wird durch ein perio di sches Ein- und Aus schalten 
der Gradientenfelder erzeugt (Imhoff 2001). Von Nachteil ist die Dau er der Auf nahme, 
in der der Patient still liegen muss. Bei Patienten mit Klaus tro pho bie kann eine MRT-
Auf nahme nur mit Schwierigkeiten erfolgen. Sollten bereits Me tall ele men te im Körper 
vor handen sein, beispielsweise Schrauben zum Fixieren von Knochen fragmenten 
oder Aneurysmaclips, ist ein aussagekräftiges MRT nicht mög lich (Cheah et al. 2003b, 
Coward et al. 1999). Die Kosten einer MRT-Auf nah me sind hoch (Cheah et al. 2003b).
Sowohl beim CT als auch beim MRT werden durch die Wiedergabe von inneren und 
äußeren Gewebestrukturen große Datenmengen erzeugt, welche viel Speicherplatz 
benötigen. Für extraorale Pro the sen sind die inneren Gewebestrukturen bis auf im-
plan tat-verankerte Prothesen un nötig (Cheah et al. 2003b).
Dreidimensionale Sonografie
Die dreidimensionale Sonografie erzeugt Reflexionsbilder. Ein Detektor registriert 
die reflek tier ten Ul tra schallwellen. Die Informationen werden digital auf ge ar bei -
tet. Da Luft ein absolutes Hindernis für Ultraschallwellen darstellt, ist für die Ak qui-
sition eines drei di men sionalen Datensatzes eine definierte Schall kopfführung ohne 
Luftinter po sition not wendig. Die Frequenz wird durch die Anwendung definiert. Durch 
die vermittelnde Gelschicht können Weich gewebsveränderungen auftreten und bei 
den durchgeführten Messungen einen negativen Einfluss auf die Schichtstärke der 
gemessenen Gesichtsweichteile haben. Die erzeugten Bilder zei gen ei nen großen 
Weichgewebe kon trast. Für eine Diagnostik ossärer Strukturen ist diese Me thode nicht 
ge ei gnet. Untersuchungen jenseits luft hal ti ger Strukturen sind methoden-immanent 
nicht mög lich (Hell 1995).
Infrarotmethode
Für quantitative Studien biologischer Formen werden sowohl die klas sische Fou-
rier-Reihe als auch die elliptische Fourier-Analyse an ge wen det. Mathematische 
Funktionen beschreiben Kurven und Umrisse, die dem Vergleich verschiedener 
Objekte unabhängig von deren Größe, der räum lich en Aus dehnung oder deren Be zug 
auf Referenzebenen dienen (Ferrario et al. 1996). Sie reprä sen tie ren die allgemeine 
Gestaltlehre von der Kontur eines Ob jektes. Die perio dischen Funk tio nen leiten 
sich aus den komplexen Zahlen der Kon tur punkt ko or dinaten her. Meistens werden 
Sinus- und Kosinusfunktionen mit an stei gen der Fre quenz definiert. In der Medizin 
wird das Verfahren in verschiedenen Be reichen, wie zum Beispiel der Neurologie, 
der Zahnmedizin, der Osteo lo gie und der Hämatologie an gewendet  (Casanova et 
al. 1990, Diaz et al. 1989, Ferrario et al. 1991, Ferrario et al. 1992, Ferrario et al. 
1994, Fine und Lavelle 1992, Halazonetis et al. 1991, Johnson et al. 1990, Johnson 
et al. 1992, Lestrel 1989, Lowe et al. 1994, Lu 1965). 
18Literatur
Die in der Medizin angewandte Methode beruht auf dem Prinzip der Photogrammetrie 
jedoch mit einer anderen Wellenlänge. Durch einen einzelnen Anwender werden 
16 Landmarken auf dem Ge sicht lokalisiert. Im Zentrum eines jeden Punktes 
befindet sich ein 2 mm großer, halb kugeliger reflektierender Marker, welcher 
mittels doppelseitigen Klebe ban des fixiert wird. Die Person wird aufrecht sitzend 
vor 2 CCD-Kameras posi tio niert und aufgefordert, maximal zu inter kuspidieren. Die 
Nasion-Subnasale stimmt mit der vertikalen Achse über ein. Die Aufnahme liefert 
ein stereo me tri sches Bild des Ge sichtes. Die Kameras erkennen die reflektierenden 
Marker mit tels eines In frarot-Stroboskops. Die Gravitationsschwerpunkte der 
Marker wer den au to matisch erkannt und die X-, Y- und Z-Koordinaten der Punkte 
aus ge le sen (Ferrario et al. 1995). Für die Analyse dienen in der Fron tal ebe ne die 
Ko or dinaten von den lateralen Canthi der Augen, den X- und Y- Komponenten vom 
Na sion, rechtem und linkem Tragus sowie Gonium und Pogonium beidseits. Die 
be nach barten Landmarken sind durch Seg mente verknüpft. Die Form wird unter 
Be achtung der Ausrichtung und der Größe normalisiert und die Größendiskrepanz 
korrigiert. Die Größe von Objekten mas kiert häufig feine Form unterschiede. Die 
Kontur der Gesichts weich ge webe lässt sich un ab hän gig von der Größe analysieren 
(Ferrario et al. 1996).
2.4 Einführung in die praktische Herstellung von Epithesen mittels 
Com pu ter Aided Design/Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM-
Tech niken) und Rapid Prototyping
Optoelektronische Aufnahmen dienen vor allem in den chirurgischen Fachbereichen 
als Grundlage der präoperativen Planung. Die Aufnahmen eignen sich zur Analyse 
der Ge sichts mor phologie. Für eine effektive Vorbereitung muss das gesamte Gesicht 
vom Haar an satz bis zum Hyoid in der vertikalen Dimension sowie vom Hinterrand des 
linken Ohres bis zum Hinterrand des rechten Ohres in der horizontalen Dimension 
aufgenommen werden. Zusätzlich benötigt man ein zwei dimensionales Bild, welches 
die na tür liche Ober flächen struktur widerspiegelt und mit dem dreidimensionalen Bild 
kor res pon diert (Ayoub et al. 1998). Die präoperative Darstellung der Gewebsdefekte 
erleichtert die chirurgische Rekonstruktion (Runte et al. 2002). Weitere An wendung 
findet die dreidimensionale Planung in der Epi thetik zur Her stel lung von extra oralen 
Prothesen. Daten von der Defektseite und einem Donororgan dienen als Grundlage 
für das Design der späteren Pro the se des Pa tien ten (Cheah et al. 2003b). Die 
Rekonstruktion der Oberfläche erfolgt mit Hilfe von CAD/CAM-Tech niken. Fehlende 
Daten in der Netzoberfläche werden durch errechnete Computerbildpunkte ausge-
glichen. Die Nach be ar bei tung der Datensätze führt zu einem erfolgreichen Ober-
flächen mo dell (Cheah et al. 2003a). Im digitalen Modell erfolgt die Identifizierung 
von Form und Position des De fektbereiches in Bezug auf die nor male Ge sichts-
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symmetrie (Coward et al. 1999). Im nächsten Schritt wird die gesunde Seite auf den 
Defekt ge spiegelt. Bei Patienten mit großen hemifa zialen De fekten erleichtert der 
vor an ge gangene Arbeitsschritt ein sym me trisches Mo dellieren (Penkner et al. 1999). 
Die virtuelle Epithese lässt sich in unter schied liche digitale Modelle kopieren. Die 
marginale Passung der Epithese wird bei verschiedenen Gesichtsausdrücken, wie 
Öffnen und Schließen des Mundes, getestet und gegebenenfalls korrigiert. Alle diese 
Informationen sind ohne Berühren des Gesichtes verfügbar (Runte et al. 2002). Für 
die Herstellung von Epithesen muss die Software in der La ge sein, die CAD-Modelle in 
STL-For mate umzuwandeln (Cheah et al. 2003b). Feh ler bei der Datenkonvertierung 
füh ren zu einer fehlerhaften Darstellung des Ge sichts profils des Patienten sowie des 
Pro thesen designs. Ein Nachteil entsteht bei ei ner eingeschränkten Erzeugung von 
prä zisen digitalen Wiedergaben und deren Kon ver tierung in ein STL-Format (Cheah 
et al. 2003a). Die Darstellung der Oberfläche erfolgt bei STL-Formaten in Form von 
Dreiecken. Eine gute und präzise Wiedergabe erfordert ei ne Vielzahl von Drei ecken. 
Die Präzision wird di rekt durch die Kan tenlänge beeinflusst. Eine kurze Kantenlänge 
er fordert eine ho he Datenmenge und damit verbunden eine starke Rechnerleistung 
so wie aus rei ch end Speicher platz. Zusätzlich entstehen lange Verarbeitungszeiten. 
Die De fi nition der Kan ten länge ist ein Kompromiss zwischen Dateigröße und Prä-
zi sion der End fassung der konvertierten Daten. Die Kombination von CAD/CAM 
und Rapid Prototyping (RP) ist eine kosteneffektive Lösung für eine schnelle 
Produktion von Formteilen entsprechend der Negativ situation (Cheah et al. 2003a) 
oder anatomisch präzisen Epithesen, die sich gut in das Gesichtsprofil des Pa-
tienten eingliedern. Die Methode ist sicher und schnell, erzeugt re pro du zier bare Er-
gebnisse und weist einen konstant hohen Qua litätsstandard auf. Da die Un terfläche 
der Prothese dem Gesichtsprofil der Defektseite digital angepasst wurde, bedarf 
es während der Einprobe meist nur geringer Korrekturen in Bezug auf die Pass-
genauigkeit (Cheah et al. 2003a). Sowohl die Produktions- und War tezeiten als auch 
die Behandlungszeit am Patienten sind reduziert (Cheah et al. 2003a). Ein Nachteil 
ist die fehlende Farbinformation und Textur des Gesichtes. Dazu ist die Präzision der 
Scanner und der CAD-Software noch nicht ausreichend (Runte et al. 2002).
Die dreidimensionale Herstellung von Modellen und Prothesen ist mittels Rapid 
Prototyping möglich. Häufig angewendete Verfahren im medizinischen Bereich sind 
die Stereolithografie und das selektive Lasersintern. 
Stereolithografie ist der Goldstandard bei medi zi ni schem Rapid Prototyping (Cohen 
et al. 2009) mit der höchsten Präzision und Genauigkeit (Melchels et al. 2009). 
Die Me tho de basiert auf einer flächendeckend-kontrollierten Verfestigung eines 
flüssigen po ly merisierbaren Granulats (Savalani und Harris 2006). Das flüssige 
Polymer be fin det sich in einer Wanne auf einem beweglichen Objekttisch. Durch 
die Ver wen dung eines computer-kontrollierten Laserstrahls entsteht ein drei dimen-
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sionales Ob jekt mit Unterstützungsgerüst (Cohen et al. 2009, Dhariwala et al. 
2004). So wohl der Laser als auch das optische System sind leicht zu kontrollieren. 
In fol ge des sen ist eine hohe Präzision gewährleistet. (Arcaute et al. 2009). Kom-
plexe Struk turen werden mittels Laser, welcher durch Spiegel ausgerichtet wird, 
durch punktuelles Aushärten eines poly me ri sier baren Kunst stoffes hergestellt. Die 
Strahlendosis bestimmt die Schichtstärke. Für eine gute Verbindung zwi schen den 
Schichten sollte die Dosis bei der Umwandlung des Makromers an der Grenzfläche 
ein wenig höher als der Gel-Punkt liegen (Melchels et al. 2009). Das Modell wird an-
schließend in Ethanol gewaschen und in einer UV-Kammer nach gehärtet. Nach die-
sem Prozess können die Unterstützungssäulen per Hand vom Modell getrennt wer-
den. Es ist möglich, Hohl körper und Bereiche mit tiefen bzw. starken Unterschnitten 
herzustellen. Diese Methode wird häufig für die Her stellung von Ohrprothesen und 
Kranioplastiken verwendet. Die verwendeten Materialien erfüllen die Anforderungen 
in Bezug auf Farbstabilität und Hautverträglichkeit (Runte et al. 2002). 
Das selektive Lasersintern (SLS) ist ein generatives Schichtbauverfahren und er-
laubt die Verwendung einer größeren Bandbreite an Materialien, wie zum Beispiel 
Poly urethane, medizinisch verträgliche Elastomere und Silikone (Cheah et al. 
2003a). SLS ist ein additives Herstellungsverfahren bei dem alternierend, kon trol-
liert und schichtweise eine Pulverablagerung erfolgt. In jeder Schicht wird die Pul-
ver oberfläche selektiv gescannt und in Abhängigkeit zur Schnittfläche der Daten, 
des zuvor erstellten dreidimensionalen CAD-Modells, gestellt. In den gescannten 
Re gionen verschmelzen die Partikel durch eine signifikante Reduktion der Ober-
flächen energie miteinander. Dieser Prozess ist die Antriebskraft des Sinterns (Nelson 
1993). Die Präzision des selektiven Lasersinterns wird durch die Partikel grö ße des 
Pulvers, den Durchmesser des Laserstrahls und der Wärmeleitung der Pul verschicht 
bestimmt (Eosoly et al. 2009). Die Herstellung von Hohlkörpern oder Prothesen mit 
starken Unter schnit ten ist nicht mög lich (Runte et al. 2002).
Heutzutage erlaubt keine Rapid Prototyping-Verfahren die Herstellung von kor rek ten 
Farb- und Strukturobjekten. Es ist immer ein Epithetiker not wen dig, der die Ge sichts-
ober fläche bearbeitet und Textur sowie Haare ein fügt (Runte et al. 2002). Die RP-Muster 
sind zerbrechlich und schwie rig für die weiteren Her stel lungs schritte zu managen (Cheah 
et al. 2003a). Aktuelle CAD/CAM-Systeme können keine dünnen und gut ada p tier ba ren 
Ränder, Gesichtstexturen und fol li ku lä re Öffnungen herstellen (Feng et al. 2009).
Zur Herstellung von präzisen 3D-Modellen auf der Basis digitalisierter Da ten sind 
neue Techniken der Datenbearbeitung notwendig, um ungenaue oder fehlende Da-
ten zu korrigieren (Cheah et al. 2003b).
Ein dreidimensionales Modell wird jedoch nur so gut sein, wie die Daten im Ori gi nal 
vom Weich gewebe gewonnen werden können (Coward et al. 1999).
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2.5 Synopsis der Vor- und Nachteile konventioneller Ab form me tho den 
und optischer Methoden zur dreidimensionalen Ober flächen er fas sung
Tabelle 1: Synopsis der Vor- und Nachteile konventioneller Abformmethoden und optischer Methoden 
zur dreidimensionalen Oberflächenerfassung
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3. Material und Methode
3.1 Versuchsaufbau und Prinzipübersicht
Alle Probanden (n=20), Alter zwischen 14 Jahren und 75 Jahren, 14 weibliche und 
6 männliche Versuchspersonen haben ihre Bereitschaft erklärt an der Studie teil-
zu neh men. Die Testpersonen sind über den Versuchsablauf aufgeklärt. Das Vo-
tum der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig liegt 
unter dem Aktenzeichen 031-11-24012011 vor.
3.2 Konventionelle Abformmethodik
3.2.1 Herstellung eines individuellen Löffels
Zur Herstellung des individuellen Löffels wird der lichthärtende Kunststoff Megatray 
der Firma MEGADENTA Dentalprodukte GmbH verwendet. Das Produkt liegt als vor-
ge fertigte Platte mit einer Stärke von 2,2 mm vor. Die Vorteile des Ma te rials lie gen in 
der geringen Schrumpfung und Wasseraufnahme sowie einer hohen Form sta bilität. 
Durch die Ausbildung einer Inhibitionsschicht, welche durch Luft sau erstoff induziert 
Abbildung 6: schematischer Versuchsaufbau der durchgeführten Studie
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wird, ist es möglich, den Löffel nachträglich weiter zu be ar bei ten. Bei Patienten mit 
bekannter Über em pfindlichkeit gegen Methacrylate muss Haut kontakt vermieden 
werden (MEGADENTA No vember 2002). 
Die Anfertigung des individuellen Löffels erfolgt direkt am Patienten. Das Ge sicht 
wird mit Vaseline isoliert. Anschließend erfolgt die Adaption ei ner Klarsichtfolie. Das 
Schutzvlies wird von den Megatray-Platten entfernt. Die Plat ten werden auf der Folie 
über dem abzuformenden Bereich positioniert und mit einer LED-Lampe 1500 mW/cm² 
gehärtet. Sobald eine initiale Formstabilität er reicht ist, wird der individuelle Löffel im 
Lichthärteofen 5 min von beiden Seiten durch gehärtet. 
In Analogie zum Vorgehen bei der Anfertigung eines Funktionslöffels wird der in di-
vi du elle Löffel folgendermaßen modifiziert:
1. Eine gleichmäßige Schichtstärke des Abformmaterials sichert ein 3 mm hoher 
Rand aus Megatrey. Von dem individuellen Löffel wird ein Gipsmodell erstellt. Im 
An schluss er folgt das Ausblocken mit einer 3 mm starken Wachsschicht. Der in di vi-
duelle Löffel wird auf das ausgeblockte Modell aufgepasst und der Rand mit Me ga trey 
adaptiert. Die Aus härtung erfolgt initial mit einer LED-Lampe mit einer Wel len länge 
von 1500 mW/cm². Die definitive Aushärtung erfolgt im Lichtofen. 
2. Um den Druck bei der Abformung und damit die Kompression der Weichge we-
be zu verringern, wurden mit Hilfe einer Fräse Retentionslöcher mit einem Durch-
mes ser von 5 mm symmetrisch in den Löffel gefräst und die Ränder ge glät tet. Von 
Vorteil ist der deutlich bessere Verbund zwischen Abformmaterial und Löffel.
Abbildung 7: Darstellung eines individuell angefertigten Kunststofflöffels aus Megatray
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3. Individuelle Randanpassung mit einer Präzisions ab form mas se auf Po ly siloxanbasis, 
kondensationsvernetzende Knet masse für Vorab for mun gen (Kor rek tur ab formtechnik), 
für Doppelmischtechnik, Biss fixierungen und Fun k tions rand ge staltung der Firma 
ERKODENT. Zuerst wird Universal Adhesive am Rand des Löffels auf getragen. Bei 
der Dosierung kommen auf einen ge stri chen en Dosierlöffel KNETON (17 g) 1,5 cm 
Härterpaste (0,4 g). Höhere Um ge bungs temperaturen und mehr Härter be schleu nigen 
den Abbindeprozess. Für eine kom plette individuelle Anpassung wer den 5 ge strichene 
Dosierlöffel Kne ton mit 7,5 cm Härterpaste angemischt und im nicht abgebundenen 
Zustand zu erst an den Rand des Löffels aufgetragen und an schließend mitsamt dem 
Löffel an das Ge sicht adaptiert. Der abdichtende Ef fekt so wie die exakte Re po si tio nie-
rung des Löf fels erleichtern die Durchführung der spä teren Ab formung. 
3.2.2 Gesichtsabformung mit Alginat
Der Proband wird sitzend auf dem Zahnarztstuhl platziert, ein Pa tien ten latz um ge-
hängt und das Gesicht mit Vaseline isoliert. Zum Schutz der Augen wer den oval ge-
schnittene Wattelagen mit Wasser befeuchtet und aufgelegt. Die Na se wird mit Wat te 
aus tamponiert. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Na sen flü gel in ihrer Form nicht 
ver ändert werden. Zur richtigen Positionierung des Löf fels sind Mar kie rungspunkte 
von dem Löffel auf das Gesicht des Patienten mit ei nem Stabilo per manent marker 
zu über tragen.
Um einen Verbund zwischen dem Löffel und dem Abformmaterial zu erhalten, ist der 
Löffel auf der Innenseite mit Adhesiv FIX der Firma Dent sply einzupinseln. Bei der 
ersten Gesichtsabformung wird Palgat Plus, eine normalabbindende staub freie Al-
gi natabformmasse der Firma 3M ESPE verwendet. Das Mischver hält nis beträgt 9 g 
Pulver zu 17,5 ml Wasser.
Den Löffel mit Alginat belegen und, falls erforderlich, die Oberfläche glattstreichen. Un-
ter sich gehende Bereiche ferner vor dem Aufbringen des Löffels mit klei nen Portionen 
Tabelle 2: Technische Informationen und Eigenschaften von Kneton nach Herstellerangaben
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Alginat von Hand vorstreichen. Im Anschluss wird der Löffel mit dem unteren Rand auf 
das Gesicht aufgesetzt und langsam mit leicht rüt teln den Bewegungen positioniert. 
Die Atmung des Patienten durch den Mund ist sichergestellt. Bis zum vollständigen 
Abbinden des Ab form ma te rials ist der Löffel drucklos und in Position zu halten. Vor 
Abnahme kann dies durch ei ne Fingerprobe an vorhandenen Überschüssen kon trolliert 
wer den. Das Material ist nach zwei Mi nuten fest und wird mitsamt dem Löffel vom Gesicht 
entfernt. Beim Lösen des Löffels wird der Patient aufgefordert, Gesichtsbewegungen, 
wie Na se rümpfen, Wangen aufblasen und Augen zusammenkneifen, durchzu füh ren. 
Die Abformung wird langsam vom Gesicht abgehoben.
Danach ist die Abformung unter laufendem Wasser von Verunreinigungen zu be-
freien, da mit die Gipsqualität nicht beeinflusst wird. Zur Reduktion des In fek tions -
risikos wird die Abformung für zehn Minuten in einer Impresept-Tauchlösung der 
Firma Dürr desinfiziert. Nach der Desinfektion ist die Abformung circa 15 sec unter 
flie ßendem Wasser abzuspülen und während des Transportes zum La bor unter 
hygrophoren Be din gun gen zu lagern. 
Abbildung 8: Darstellung einer Abformsituation während des Abbindeprozesses mit Alginat
Tabelle 3: Technische Informationen und Eigenschaften von Palgat Plus nach Herstellerangaben
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3.2.3 Gesichtsabformung mit Silikon
Die Positionierung und Vorbereitung des Patienten erfolgt wie unter Punkt 3.2.2 
beschrieben. Bei der zweiten Gesichtsabformung wird als Material Xantopren Comfort 
Light, ein elastomeres kondensationsvernetzendes Präzisionsabformmaterial auf Po-
ly silo xan basis der Firma Heraeus verwendet. 
Zur Vorbereitung des Löffels ist zunächst Universal Adhesive der Firma Heraeus 
aufzutragen und im Anschluss trocknen zu lassen. 
Das dünnfließende Xantopren Comfort Light liegt in Doppel kar tu schen mit Misch pis-
to le vor. Beim Zusammendrücken des Pistolengriffs werden bei de Komponenten zu 
gleichen Anteilen in die Mischdüse gedrückt. Auf dem Weg zur Austrittsöffnung erfolgt 
ein mehrfaches Umlenken. Um eine homogene Ver mischung bei der Komponenten 
zu erhalten, sind die ersten 2 cm eines Arbeitsvorganges zu verwerfen (Chong et al. 
1991, Craig 1988, Finger und Komatsu 1985, Welker 1976, Wimmer 1992, Wimmer 
1995). Anschließend erfolgt das Einlegen des Materials durch zwei Personen auf 
den Löffel. Unter sich gehende Bereiche sind auf dem Gesicht im Bereich der 
Nasenflügel vorzulegen.
Für eine hohe elastische Rückstellung verbleibt das Material sieben Mi nu ten auf dem 
abzuformenden Bereich. Danach wird der Löffel nicht, wie vom Hersteller empfohlen, 
ruckartig entfernt (Franz 1975, Franz 1972, Tschöp 1987), sondern langsam gelöst, 
während der Patient sein Gesicht in der unter Punkt 3.2.2 genannten Weise bewegt.
Die Abformung im Anschluss unter fließendem Wasser von Verunreinigungen 
befreien um die Gips qualität nicht negativ zu beeinflussen. Zur Reduktion des 
Infektionsrisikos wird die Abformung zehn Minuten lang desinfiziert. Als Tauchlösung 
dient Impresept der Fir ma Dürr. Nach der Desinfektion die Abformung circa 15 sec 
unter flie ßendem Wasser abspülen. 
Tabelle 4: Technische Informationen und Eigenschaften von Xantopren nach Herstellerangaben
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3.2.4 Modellherstellung aus Gips
Die Abformungen werden ohne Vorbehandlung mit pico-stone speed, einem schnell-
ab bindenden Reparaturgips, Typ 4 nach DIN EN ISO 6873 der Firma picodent 
Dental-Produktions- und Vertriebs-GmbH ausgegossen. 
Damit man ein korrektes Modell erhält, ist die Alginatabformung unmittelbar nach 
ab geschlossener Desinfektion aus zu gie ßen. Die Silikonabformung benötigt eine 
Rückstellzeit von 30 min.
Für ein optimales Abbinden des Gipses muss die Abformung sauber und trocken 
sein. Zur Modellherstellung wird der Gips in einem Anmischverhältnis von 100 g 
Pul ver auf 25 ml destilliertem Wasser angerührt. Die Verarbeitungszeit beträgt 1 
min., die Rühr zeit unter Vakuum 15 sec. Laut Herstellerangaben kann der Gips 
auch ohne Va kuum angerührt werden. Der Gips brei ist unter leichtem Vibrieren in 
kleinen Portionen von einer Seite der Ab for mung aus einzufüllen.
Während der Gips erstarrt, ist die Abformung ruhig und mit dem Löffel nach unten 
zu la gern. Durch die Sedimentation wird in den relevanten Bereichen eine bessere 
Härte erreicht und die Austrocknung des Gipses kann über die freie Gipsoberfläche 
schneller er folgen. Die Erstarrungszeit beträgt 10 Minuten. Bis zur Entformung wird 
mindestens 30 Minuten gewartet, um zu verhindern, dass das Modell bricht.
Die optimalen mechanischen Eigenschaften und die niedrige Dimensions ab wei chung 
sind erst nach mehreren Tagen durch langsame Wasserabgabe zu erreichen. Die 
Modelle werden vor dem nächsten Schritt mindestens 48 Stunden trocken ge la gert.
Die Nachbearbeitung der Gipsmodelle erfolgt mit einem Nasstrimmer auf die zu 
scannenden Bereiche. Blasen und Überstände werden unter 6facher Lupenbrille 
entfernt. 
3.3 Optische Methoden
3.3.1 Dreidimensionale Erfassung der Modelle mit Atos
Das Scannen der Modelle erfolgt mit dem Scan-System Atos II der Firma gom Ge-
sellschaft für optische Messsysteme mbH Braunschweig.
Tabelle 5: Technische Informationen und Eigenschaften von pico-stone speed nach Herstellerangaben
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Atos steht für Advanced Topometric Sensor. Das Digitalisiersystem kann Ob jek-
te schnell und örtlich hochaufgelöst auf Grundlage des Triangulationsprinzips ver-
mes sen. Mittels einer Projektionseinheit werden unterschiedliche Streifenmuster 
auf das zu vermessende Objekt projiziert und von zwei Kameras erfasst. Für die 
voll stän dige Digitalisierung von Objekten sind mehrere Einzel messungen aus ver-
schie denen Perspektiven notwendig. Die einzelnen Messauf nahmen werden über 
Re fer enz punkte (Kreismarken), die auf dem Objekt befestigt sind, voll auto ma tisch 
in ein gemeinsames globales Koordinaten system zusam men geführt. Die Mess daten 
stehen als Punktwolke, Schnittdaten oder STL-Daten zur Verfügung.
Das Atos-System ist ein Stand-Alone-System und setzt sich im Wesentlichen aus 
dem Sensor, bestehend aus zwei Kameras, Projektorteil und Stativ, dem Steuer ge-
rät für den Sensorkopf und einem Hochleistungs-Linux-PC zusammen.
Messablauf
Der Atos-Sensor lässt sich auf einem Stativ frei vor dem Messobjekt positio nie-
ren. Die Objektoberfläche wird mittels Streifenmuster vermessen und innerhalb von 
Sekunden berechnet die Software die dreidimensionalen Koordinaten. Zur Rundum-
Vermes sung komplexer Objekte werden mehrere Teilansichten zusammengefügt. 
Das Sys tem bestimmt über Referenzpunkte automatisch die aktuelle Sensorposition 
und trans for miert dann die Einzelmessungen in ein gemeinsames Koordinaten sys-
tem. Die Ka librierung des Systems, Objekt- und Sensorbewegungen sowie der Ein-
fluss von Fremdlicht werden bei jeder Messung kontrolliert.
Sachzusammenhänge, Messpunktauflösung, Messvolumen und Messobjekt
Jede Einzelmessung führt zu einer Messpunktwolke, die der Kameraauflösung ent -
Abbildung 9: Systematische Darstellung der Funktionsweise des Atos II
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spricht. Bei einer Kameraauflösung von 1400 Pixeln x 1040 Pixeln und einem mitt-
leren Messvolumen von 700 mm x 560 mm x 560 mm erhält man einen Mess punkt-
abstand von 0,5 mm. Dieser Wert beschreibt nicht die Messge nauigkeit, son dern den 
Abstand der möglichen Messpunkte in Abhängigkeit vom Mess volumen. Müs sen 
Oberflächenstrukturen digitalisiert werden, die unterhalb dieses Mess punkt ab stan des 
liegen, so ist ein kleineres Messvolumen zu wählen, um diese Struk turen zu erfassen.
Messobjekt vorbereiten
Die Beschaffenheit der Oberfläche spielt eine wichtige Rolle bei der Vermessung ei-
nes Ob jektes. Wenn die projizierten Streifenmuster nicht mit ausreichendem Kon trast 
von den Kameras aufgenommen werden können, ist mit einer re du zier ten Qua lität 
der digitalisierten Daten oder mit lückenhaften Daten zu rech nen. Die optimale Scan-
Oberfläche ist hell und matt. Der Hintergrund des Mess ob jek tes sollte dunkel sein. 
Für die Digitalisierung der Modelle sind Referenzpunkte notwendig. Die Platzierung 
der selbst kle ben den Markierungen (Messmarken) mit einer definierten Geometrie 
und einem ho hen Kon trast (weißer Kreis auf schwarzem Hintergrund) erfolgt auf 
dem Mess objekt. Außerdem dienen die Referenz punkte als Ver knüp fungs punkte für 
die Ein zelmessungen und sorgen dafür alle vorgenommenen Messungen zu einem 
Objekt in ein gemeinsames Ko ordinatensystem zu transformieren. 
Atos arbeitet immer mit uncodierten Referenzpunkten. Es stehen runde und eckige 
Messmarken in unterschiedlichen Größen zur Verfügung. Je nach Größe des 
Messvolumens ist die entsprechende Referenzpunktgröße zu wählen. Zur voll-
ständigen Vermessung eines dreidimensionalen Objektes sind mehrere Messungen 
not wen dig. Die Einzelmessungen werden passgenau in eine gemeinsame drei di men-
sio nale Ansicht überführt. Atos erkennt hochgenau und automatisch die dreidimen-
sionalen Ko or dinaten dieser Referenzpunkte. Es ist darauf zu achten, dass sich 
die Referenzpunkte auf ebenen oder nur leicht ge wölbten Flächen befinden und 
einen entsprechenden Abstand zu Kanten ein hal ten. Die Referenzpunkte sollten im 
Messvolumen gut verteilt in Länge, Breite und Höhe auftreten und aus allen Scan-
ansichten gut sichtbar sein. Die Anzahl der Re ferenzpunkte im Messvolumen ist so 
zu wählen, dass bei nachfolgenden Ein zel messungen immer deutlich mehr als drei 
Referenzpunkte vorangegangener Mes sungen erfasst werden. Allerdings bedeutet 
dies nicht, dass man mit sehr vie len Punkten eine höhere Genauigkeit erzielt. 
Generell sind möglichst viele Referenzpunkte in der ersten Mes sung zu erfassen, 
so dass eine gute Transformation der weiteren Messungen in die erste Aufnahme 
ermöglicht wird. Für einfache Messobjekte bedeutet das: eine Aufnahme von oben 
und sechs bis acht Aufnahmen unter einem Winkel von 45° bis 60° um das Mess -
objekt herum. Die Referenzpunkte müssen von beiden Kameras aus im Mess volumen 
erfassbar sein. Für optimale Messergebnisse sind vier oder mehr Referenzpunkte 
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nötig, die nicht auf einer Linie liegen und idealerweise räum lich gut verteilt auftreten. 
Die Überlappungsbereiche der einzelnen Messun gen müssen ausreichend groß 
sein. Große Überlappungsbereiche minimieren die Abweichung der Trans formation. 
Die Atos-Sofware ist in der Lage, bei der Transformation von Einzelmessungen 
auftretende Klaffungen zu minimieren.
Netzerstellung und Netzbearbeitung
Beim Polygonisieren erfolgt die Umrechnung der Messpunktwolken in ein Netz von 
überlap pungs frei en Dreiecken (Polygone). Das Netz besitzt in Abhängigkeit von 
der Ob jektkrümmung unterschiedliche Dichten. Bei der Polygonisierung läuft die 
Feinausrichtung der einzelnen Messungen zueinander und mit Neuberechnung der 
höchsten Punkt aufl ösung ab. Die überlappenden Bereiche werden dabei ge löscht 
und zu einem Polygonnetz vernäht. Der Punktabstand des Netzes wird dy na misch 
an die Oberflächenkrümmung angepasst, wobei die gegebene Ober fläche so wenig 
wie möglich Punkte enthalten soll. Mit einem Raster von 1 : 4 wird je der Punkt im 
Bereich von starken Krümmungen behalten, im Bereich von mitt leren Krümmungen 
bleibt jeder zweite Punkt erhalten. Dadurch entsteht eine ge wisse Vor-Ausdünnung, 
um die Datenmenge gering zu halten. 
3.3.2 Dreidimensionale Erfassung des Gesichtes mit Canfield
Die dreidimensionale opto elek tro-
nische Erfassung der Geometrie 
men schlicher Ge sichter ist mit dem 
Scan-System Vectra 3D Imaging 
System der Firma Canfield durch-
geführt worden.
Das Vectra System besteht aus drei 
verschieden angeordneten Kom -
po nen ten, Ka me ra, Projektor und 
IntelliFlash-Blitz system sowie dem 
Mo ni tor zum Po si tion ieren des 
Objektes, dem Ka li brierungs system 
sowie Com pu ter und Vectra-Software.
Abbildung 10: Versuchsaufbau Vectra zur kontaktfreien dreidimensionalen Erfassung der Gesichts-
oberfläche
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Die Aufnahmen entstehen mittels Stereophotogrammetrie. Das Ver fah ren beruht 
auf dem aktiven Triangulationsprinzip. Dabei sind der Abstand und die Winkel ver-
hält nis se der synchronisierten zweidi men sionalen Digitalkameras und des Pro-
jektors zu einander bekannt. Wird ein Punkt auf dem Objekt fixiert, spannt sich 
zwischen Pro jektor und CCD-Kamera ein Dreieck auf. Die gedachte Basislinie und 
die be kannten anliegenden Winkel ermöglichen die Berechnung der Koordinaten 
des Bildpunktes. Das Objekt wird von dem Projektor aus aktiv mit strukturiertem 
Licht, ei nem Streifenmuster, beleuchtet (Wilke 2002, Wiora 2001). Die Kamera 
erfasst das pro ji zierte Bild. Aus diesen Informationen erhält man die Koordinaten 
der Ob jekt punkte. Die Aufnahme dauer beträgt weniger als zwei Millisekunden, 
was das Sys tem unabhängig von Bewegungen macht. Mittels der Vectra image 
pro ces sing software kann eine präzise drei dimen sionale Abbildung in Form und 
Farbe des Ob jektes berechnet werden. Photo grammetrische Algorithmen erstellen 
hochauflösende dreidimensionale Computeranimationen des Objektes, welche 
akkurate Bilder der Oberflächenform, Kontur und Form wiedergeben. 
Die automatische dreidimensionale Verarbeitung dauert circa eine Minute. Das 
daraus re sul tierende dreidimensionale Modell wird in einem Ordner auf dem 
Computer ab ge legt und auf dem Bildschirm angezeigt. 
Ein präzises Koordinatensystem im Sub-Milli me ter-Bereich erlaubt exakte Analysen 
und einen Vergleich mehrerer Daten sätze ei nes Objektes über einen längeren 
Zeitraum hinweg, unabhängig von der Po si tion des Objektes bei der Aufnahme.
Abbildung 11: Grafische Darstellung des Triangulationsprinzips zur Generierung dreidimensionaler Daten
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3.4 Auswertung der STL-Datensätze
3.4.1 Erstellen von überlagerten Bildern
Zunächst werden die Netzdaten des Gesichtsscans sowie die Daten des Modell-
scans geladen und per Hand vorregistriert. Die Vorregistrierung ist die Voraus-
setzung zur Best-Fit-Registrierung. Mit Hilfe der manuellen Vorregistrierung 
richten sich zwei Datensätze über manuell festgelegte Punkte aufeinander aus. 
Diese Punkte werden sowohl im Messdatensatz als auch in den CAD-Daten de-
fi niert. Der CAD-Datensatz beinhaltet alle Sollelemente und Sollwerte und dient 
als Grund lage für einen Abweichungsvergleich. Die definierten Punkte dürfen 
nicht in ei ner Linie und sollten weit auseinander liegen, um eine möglichst gute 
Vorre gis trie rung zu erreichen. Sobald mindestens drei Punkte markiert sind, wird 
die Trans formation der Daten in ein definiertes Koordinatensystem berechnet 
und de ren Abweichung angezeigt. Eine Best-Fit-Registrierung führt zur besseren 
Überlagerung der Daten. Ziel ist die bestmögliche Projektion der Flächen der 
Messdaten auf die CAD-Oberfläche. Dazu ist die Selektion bestimmter Best-Fit-
Zonen auf den Messdatensätzen oder des gesamten Messnetzes notwendig. Durch 
den Einfluss des Anwenders auf diese Selektion ist die Best-Fit-Registrierung  da her 
als anwenderabhängige Registrierung zu beschreiben. Diese Flächenausrichtung 
ba siert auf einem vor ge ge be nen Suchradius. Es wird festgelegt, wie weit in den 
CAD-Daten nach kor res pon die renden Punkten gesucht wird. Um einen Punkt der 
Mess daten zu registrieren, wer den alle Punkte des Referenznetzes betrachtet, die 
inner halb des an ge ge be nen Suchradius liegen. Die Software führt standardmäßig 
mehrere Best-Fit-Zyklen durch, um diesen Radius zu reduzieren und die Netze 
best möglich aufeinander aus zurichten. Bei diesen Zyklen passt die Software die 
An zahl der verwendeten Pun kte automatisch an. 
3.4.2 Auswertung der Modelle mit Hilfe von festgelegten Bezugspunkten
Bei der Auswertung erfolgt sowohl ein Vergleich der beiden plastischen Ab form me-
thoden untereinander als auch gegen den optoelektronischen Scan. 
Wichtig für die Auswertung ist primär die Definition und Festlegung der jeweiligen 
Referenznetzdaten. Die zu vergleichenden Bereiche werden selektiert. Weiterhin 
dienen Geometrieelemente auf dem Gesichtsscan  in Form von festgelegten Punkten 
zum Vergleich mit dem Modellscan. Die Geometrie elemente sind be nutzer de finierte 
Objekte in dreidimen sionaler Ansicht. Die Punkte wer den als Soll-Ele mente erzeugt. 
Ausgehend von der Gesichtsmitte im Bereich des Mittelgesichtes erfolgt die 
Konstruktion von spiegelgleichen Qua draten beidseits mit der definierten Kantenlänge 
der Strecke Nasion-Subnasale. Von den Landmarkenpunkten Nasion und Subnasale 
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wer den Hilfslinien im Winkel von 15° Grad eingezeichnet. Die Schnittpunkte der sich 
kreuzenden Linien dienen als Grundlage für die Berechnung der Abweichungen 
zwischen dem Gesichtsscan und den verschiedenen Modellscans. Die für die 
Auswertung ver wen deten Schnitt punkte sind in der vorangestellten Abbildung 
dargestellt. In Anlehnung an Helmer (1984) wer den drei zusätzliche Landmarken 
außerhalb der konstruierten Qua drate gesetzt. Die Landmarken in der Mitte der 
Nasenflügel rechts und links lassen sich über einen zusätzlichen Strahl, ausgehend 
von der Nasion-Landmarke, mit 22,5° und 337,5° konstruieren. Von folgenden 
Landmarken ist die durch schnitt liche Schichtstärke der Weichgewebe bekannt: 
Glabella, Nasion, Nasen bein mitte, Rhinion und Subnasale sowie jeweils beidseits 
die Mitte oberer Augen höh lenrand, Fossa canina, Zygomaxillare, oberer erster Molar, 
Orbitale, Wan gen bein höcker, Ektokonchion (Helmer 1984). Zu den Landmarken 
Nasenspitze und ent sprechend beidseits die Mitte der Nasenflügel, bei Maxilla, 
Alare, Alveolarfortsatz, Infra orbitalrand innen und außen sowie Proc. Zygomaticus 
sind keine Vergleichswerte der Weichgewebsschichtdicke verfügbar.
Jedem Soll-Element wird ein entsprechendes Ist-Element auf dem Modellscan zu ge -
ordnet. Über die Funktion Punkt-Normalen-Schnittpunkt schneidet die Normale, aus-
gehend vom erzeugten Punkt des optoelektronischen Scans, das Ist-Netz des drei-
dimensional erfassten Modellscan des Gipsmodells. Es werden die Abweichungen 
zu den Geo me trie ele men ten ermittelt und optisch dargestellt. 
Die Darstellung der Abweichung zum Geometrieelement er folgt über Flächenpunkte. 
Diese werden durch die Koordinaten des Soll- und Ist-Ele mentes sowie deren 
Differenz und dem Vektor als falsch-farben kodierte Flächen dargestellt. Die 
dreidimen sionale Ansicht wird als Bild abgespeichert und die Dokumentation des 
Ergebnisses als PDF-Format ex por tiert.
34Material und Methode
Abbildung 12: Grafische und tabellarische Darstellung der konstruierten Punkte zur Auswertung 
der vorhandenen STL-Datensätze. Bei den mit *markierten Punkten ist von Helmer (1984) die 
durchschnittliche Schichtstärke der Weichgewebe bekannt.
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3.5 Statistik
Für die rechnergestützte Auswertung werden die erhobenen Daten in eine relationale 
Datenbank (Microsoft Office Access 2003) übertragen. Die Durchführung der sta-
tistischen Datenanalyse sowie die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt mit 
dem Programm STATA SE 9.2.
Aus den als Zahlentripel angegebenen Koordinaten der zuvor 34 konstruierten 
Punkte im Bereich des Mit tel gesichtes wird zunächst die Differenz zwischen dem 
optoelektronischen kontaktfreien dreidimensionalen Gesichtsscan sowie den jeweiligen 
dreidimensionalen Modellen der vorher hergestellten Gipsmasken beider plastischer 
Abformmaterialien be rech net. 
Der Betrag des Vektors, die Norm, wird  aus der Differenz von End- und Ausgangspunkt 
ermittelt. Die Maßeinheit ist dieselbe, wie die Maßeinheit der einzelnen Komponenten.
Um den Einfluss zufälliger individueller Fehler des abformenden Behandlers zu re -
du zieren, sind aus den vorhandenen Datensätzen jeweils die beiden geringsten und 
höchsten Ex tremwerte gestrichen worden. 
Zuerst erfolgt die deskriptive Beschreibung verschiedener Merkmale. Es wer den der 
Mittelwert, die Standardabweichung, Maximum, Minimum und Median dar ge stellt.
Für das Schätzen von Parametern wird das Wilson-Konfidenzintervall angewendet. 
Aus den vorliegenden Daten wird ein 95prozentiges Konfidenzintervall verwendet. 
Der gesuchte Pa ra meter kann nur im oder außerhalb des Wilson-Konfidenzintervalls 
liegen. Das Konfidenzintervall dient der Aussage, bei einer Stichprobenzahl den 
unbekannten Parameter mit ei ner hohen Wahrscheinlichkeit zu überdecken. Es ist 
davon auszugehen, dass das Ver fahren nur in einem Bruchteil von Versuchen ein 
falsches Ergebnis liefern wird.
Die Auswertung erfolgt mit- und untereinander. Dazu wird die Differenz der ein-
zel nen Messwerte verglichen und an allen 34 Messorten auf Anhäufungen von 
kleineren oder größeren Ab wei chungen untersucht. 
Um das prozentuale Verteilungsbild der Gruppen miteinander vergleichen zu kön-
nen, erfolgt die Abbildung im Anschluss an die deskriptive Darstellung in Form von 
Boxplots. 
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Die aufgestellte Nullhypothese überprüft eine Grundgemeinsamkeit von zwei Gruppen 
miteinander. Sie vertritt die Annahme, dass zwei Vergleichsgruppen in der Grund ge-
meinsamkeit gleich sind. Sie ist zu verwerfen, wenn das Testergebnis p < 0,05 und die 
Irrtumswahrscheinlichkeit a < 5% ist. Die Mittelwerte der Vergleichsgruppen wer den in 
diesem Fall als signifikant verschieden angesehen (Fahrmeir 2003).
Um statistische Verfahren zur Überprüfung der Nullhypothese anwenden zu kön-
nen, sind Annahmen über die Verteilung der Daten zu rechtfertigen. Zur grafischen 
Un terstützung wird ein Q-Q-Plot verwendet. In der Grundidee des grafischen Ver-
fahrens vergleicht man die hypothetische Verteilungsfunktion mit einer Schätzung 
dieser Verteilungsfunktion. Die Ausgabe der Verteilungsfunktion erfolgt in einer ge-
krümmten Kurve. Zum besseren visuellen Vergleich wird die Funktion trans for miert, 
so dass der Graph der hypothetischen Verteilungsfunktion als Gerade dar ge stellt 
wird. Die Werte der empirischen Verteilungsfunktion werden in dem trans formierten 
Ko ordinatensystem als Punkte dargestellt. Wenn die in Form von Punkten dar ge-
stellten beobachteten Werte nahe der Geraden liegen, kann man eine Nor mal ver tei-
lung als gerechtfertigt annehmen.
Aufgrund einer hohen Güte bei besonders kleinen Stichproben ist der Shapiro-Wilk-
Test als Grundlage für weitere statistische Beurteilungen geeignet. Der Test ver folgt 
die Nullhypothese, dass eine Normalverteilung mit bekannten Parametern vor liegt. 
Als Alternative liegt diese Verteilung nicht vor. Es ist nicht von Interesse, ob ei ne 
bestimmte Normalverteilung, sondern ob überhaupt eine Normalverteilung der Grund -
gesamtheit vorliegt. Dazu wird der Verteilungstyp getestet. Ist der ausgegebene Si -
gnifikanztest größer als das vorgegebene Signifikanzniveau, muss die Hypothese 
der Normalverteilung abgelehnt werden. Damit kann nicht davon ausgegenangen 
wer den, dass die Daten einer normalverteilten Population entstammen. Alternativ 
ver gleicht man den ausgegebenen Wert der Teststatistik mit dem vorgegebenen kri-
ti schen Wert. Dabei wird die Nullhypothese bestätigt, wenn der kritische Wert grö ßer 
als der Wert der Teststatistik ist.
Nach Überprüfung der Voraussetzung für die weiterführende statistische Ana ly se 
mittels bestimmter Testverfahren ist zwischen parametrischen und nicht-para me-
tri schen Verfahren zu wählen. Bei Annahme der Normalverteilung sind die ersten 
Be dingungen für die Durchführung eines parametrischen Tests erfüllt. Entstammen 
die Daten einer nicht normalverteilten Gesamtpopulation, muss auf ein nicht-para-
me trisches Verfahren zurückgegriffen werden.
Für die zweite Bedingung ist der Vergleich der Varianzen zweier Populationen von 
sta tistischem Interesse. Dabei gilt, dass unter An nahme der Normalverteilung für 
die Daten der F-Test zulässig ist. Da der F-Test schon bei kleinen Abweichungen 
37Material und Methode
von der Normalverteilung das Ergebnis stark be ein flusst, ist es empfehlenswert, 
einen robusteren Test, zum Beispiel den Levene-Test zu verwenden.
Bei zwei voneinander unabhängigen Stichproben wird im Anschluss getestet, ob 
ein signifikanter Unterschied zwischen den Verteilungen beider Populationen, aus 
denen die Daten gezogen werden, besteht.
Da die Beobachtungen Werte stetiger Merkmale aufweisen, kann ein Vergleich von 
Er wartungswerten und Lageparametern durchgeführt werden.
Aus den vorangestellten Tests können die im Folgenden beschriebenen Situationen 
auf tre ten. Sind die Daten normalverteilt und varianzengleich, wird ein möglicher 
Unterschied zwi schen den Verteilungen nur durch die Erwartungswerte ausgedrückt. 
Für die Lö sung des Problems wendet man den Zwei-Stichproben-t-Test an. Dabei 
werden die Mittelwerte  mit einem vorgegeben Wert verglichen. Der Mittelwert und 
der Median sollten dabei nahe beieinanderliegen. Der t-Test besitzt mehr Teststärke 
(power) als nicht-parametrische Tests und ist robust gegenüber Abweichungen 
von der Normalverteilung. Demzufolge bleiben die Wahrscheinlichkeiten für 
Fehlentscheidungen nahezu konstant. 
Der modifizierte Zwei-Stichproben-t-Test, beispielsweise der Welch-Test, findet Ver-
wendung, wenn die Normalverteilung für die Populationen angenommen wer den 
kann, aber die Gleichheit der Varianzen nicht gerechtfertigt ist. Bei stark ab weich e-
n den Varianzen ist ein Vergleich mit diesem Test zweifelhaft.
Wenn die Annahme der Normalverteilung nicht gerechtfertigt und der Umfang der 
Stichprobe klein ist, eignet sich für die Verteilung beider Populationen der Wilcoxon-
Rang sum men-Test. 
Der Wilcoxon-Rangsummen-Test zählt in die Gruppe der nicht-parametrischen Tests. 
Es wird nicht nur berechnet, wie oft die Hypothese bestätigt wird, sondern auch 
die Größe der Dif ferenzen bei der Testentscheidung berücksichtigt. Es werden die 
absoluten Dif ferenzen der Größe nach geordnet und die Ränge bestimmt. Der Test ist 
ein Ver fah ren zur Überprüfung der Lageparameter. Die Nullhypothese besagt, dass 
die Da ten derselben Grundgesamtheit entstammen. Bei der Alternativhypothese 
stellt sich somit eine Po pu la tion in seiner Lage nach rechts oder links verschoben 
gegenüber der anderen Po pu la tion dar. Der Test basiert auf der Idee, dass bei de 
Stich proben als eine große Stichprobe aufgefasst werden. Bildet man aus beiden 
Stich proben eine gemeinsame Stichprobe und ordnet die Beobachtungen der Größe 
nach, so müssten sich die Beobachtungen beider Stichproben gut durchmischen. Der 
Durch mischungsgrad der gemeinsamen Stichprobe führt zur Entscheidung über die 
An nahme oder Ablehnung der Nullhypothese. Dies wird durch die Ränge der Be o b-
achtungen in der gemeinsamen Stichprobe gemessen. 
Auf grund der Aussagekraft des Zweistichenproben-t-Testes und der häufigen 
Anwendung bei einer ab ge lehnten Grundvoraussetzung sowie der stabilen 
Ergebnisse des t-Testes wird bei nicht normal verteilten Daten sowohl der t-Test als 
auch der Wilcoxon-Test durch ge führt.
Sollten sich die beiden plastischen Abformmaterialien signifikant unterscheiden, 
muss also die Nullhypothese abgelehnt werden, kann eine Differenzierung mit dem 
vor her ausgeführten t-Test erfolgen. Dies ermöglicht es, die Abformmaterialien hin-
sicht lich ihrer Eigenschaften im Sinne einer geringeren Abweichung zu spezifizieren. 
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4. Ergebnisse
Die Ergebnisse sind bezüglich der zwei unterschiedlichen plastischen Ab form ma-
te rialien sowie dem bereits oben erwähnten Schema der gewählten Messpunkte 
un ter teilt.
Die einzelnen Landmarken werden in Gruppen zur Auswertung der regionalen Ver-
tei lung der durchschnittlichen Differenz zwischen dem Gesichtsscan und  den drei di-
men sional optisch eingescannten Gipsmodellen zusammengefasst. 
Die Auswertung der deskriptiven Parameter in Tabellenform befindet sich im Anhang.
4.1 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse der Norm zwischen dem 
optoelektronischen berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan 
und der plastischen Abformmethode mit dem Material Alginat
Die in der Grafik zusammengefassten Ergebnisse sind entlang der Median-
Sagittale lokalisiert. Die Standardabweichung um die Mittelwerte ist im Bereich 
der knöchernen Nase (Punkte 4 – 6) sowie der Glabella annähernd konstant. Die 
Maximumwerte nehmen von kranial nach kaudal mit Ausnahme von Punkt 6 zu. Die 
Abbildung 13: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Alginatabformung. Der orangefarbene Punkt markiert das arithmetische Mittel. Dieser 
Lageparameter wird aus dem Quotienten der Summe aller beobachteten Datenwerte der spezifischen 
Landmarke gebildet. Die grau unterlegte Fläche, welche von den Strichen der grünen senkrechten 
Linien begrenzt wird, zeigt die einfache Standardabweichung. Bei normalverteilten Zufallsgrößen 
liegen 68,3% der Realisierungen in diesem grau unterlegten Intervall. Die blau umrandeten Kreise 
zeigen Werte, die außerhalb der einfachen Standardabweichung liegen. Die Kreise die unter- oder 
oberhalb der rot und/oder grün gestrichelten Linien liegen, werden als Ausreißer bezeichnet. Das 
Intervall zwischen rot und grün gestrichelter Linie, der doppelten Standardabweichung, erfasst 
95,4% aller Daten. Die dargestellte einfache und doppelte Standardabweichung ist ein Maß für die 
Streuung der Werte um ihren Mittelpunkt und eine der wichtigsten Kennzahlen zur Beschreibung der 
Eigenschaften der Beobachtungsreihe.
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Abbildung der meansd-Werte zeigt eine Zunahme der Streuung der Daten um den 
Mittelwert. Die Mittelwerte der Punkte 5 und 6 liegen um etwa 0,4 mm höher als die 
Mittelwerte der Punkte 1, 4, 7 und 8.
Die geringsten Abweichungen bei den durchgeführten Abformungen treten am 
Nasion auf. Die Schichtstärke der Weichgewebe beträgt an diesem Punkt 6,5 mm – 
7,5 mm. Differenzen zwischen den Abweichungen liegen vor allem zwischen Punkt 1 
und Punkt 6. Die Ergebnisse zeigen in Bezug auf die Weichgewebsschichtstärke  eine 
reziproke Veränderung. An Punkt 6 ist die vergleichsweise geringste Schichtstärke 
mit 2,4 mm – 2,7 mm. Punkt 1 wird mit 5,8 mm – 6,1 mm angegeben. Der Median 
der knorpelig unterstützten Nasenspitze liegt vergleichsweise zum Nasion minimal 
höher. Während die Punkte 1, 4, 5 und 6 einen im Vergleich gleichmäßigen 
Interquartilabstand aufweisen, ist die Spannweite der Punkte 7 und 8, in denen 75% 
Prozent der untersuchten Werte liegen, deutlich höher. Die größte Schichtstärke 
ist mit 12,9 mm – 14,7 mm am Punkt 8 zu finden. Die vorhandene Variabilität der 
Ergebnisse zeigt sich bei Betrachtung des Interquartilabstandes deutlich.
Abbildung 14: Darstellung vertikaler Boxplots als Zusammenfassung verschiedener robuster 
Streuungs- und Lagemaße. Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form 
eines Boxplots der Punkte 1, 4 – 8. Das Rechteck wird als Box bezeichnet. Zwei Linien, Whisker, 
verlängern das Rechteck und werden durch einen Strich abgeschlossen. Die Markierung innerhalb 
der Box repräsentiert den Median der Verteilung. Der Median teilt das Diagramm in zwei Hälften, 
in denen jeweils 50% der Daten liegen. Er beschreibt die Zahl, die an der mittleren Stelle einer 
Anzahl von Werten steht, wenn man diese nach der Größe sortiert. Der Median gehört zur Gruppe 
der Quantile und bildet das 0,5-Quantil. Das untere Ende der Box, unteres Quantil, repräsentiert 
die kleinsten 25% der Datenwerte. Die kleinsten 75% der Datenwerte sind kleiner oder gleich dem 
0,75-Quantil, dem oberen Ende der Box. Die Länge der Box ist der Wertebereich, in dem sich die 
mittleren 50% der Daten befinden. Diese Ausdehnung wird als Interquartilabstand (IQR) bezeichnet. 
Das Ende des Whiskers wird durch 1,5 x IQR definiert. Der Whisker endet nicht bei genau dieser 
Länge, sondern bei dem Wert aus den Daten, der noch innerhalb dieser Grenze liegt. Dies erklärt 
die ungleiche Länge der beiden Whisker. Werte die außerhalb der Whisker liegen sind Ausreißer. 
Die Spannweite beschreibt den gesamten Wertebereich des Datensatzes und entspricht der Länge 
des gesamten Boxplots.
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Auf einem Strahl, ausgehend vom Nasion parallel zur seitlichen Nase auf der 
rechten Gesichtshälfte, liegen die Punkte 10 – 13. Tendenziell ist eine Zunahme der 
Mittelwerte von kranial nach kaudal zu erkennen. Den Ergebnissen entsprechend 
verhalten sich die Kennwerte der Standardabweichungen, Minimum- und 
Maximumwerte sowie der Konfidenzintervalle.
Im Bereich der weniger knöchern unterstützten Weichgewebe treten größere 
Abweichungen auf. Von Punkt 12 ist eine Schichtstärke der Weichgewebe von 18,8 
mm bis 22,3 mm bekannt.
 
Abbildung 15: Abbildung des Mittelwertes der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan 
sowie dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung und der einfachen und 
doppelten Standardabweichung der Punkte 10 – 13.
Abbildung 16: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen optoelektronischen Gesichtsscan 
und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung: Boxplot der Punkte 10 – 
13.
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Bei Betrachtung der Interquartilabstände zeigen sich größere Differenzen zwischen 
dem optoelektronischen Gesichtsscan und den digitalisierten Gipsmodellen der 
Alginatabformung im Bereich der weniger knochenunterstützten Weichgewebe.
Die Darstellung und Visualisierung der Datenverteilung der Punkte 10 – 13 zeigt 
bei Betrachtung des Zentralwertes des Medians eine deutliche Zunahme. Die sich 
rechts und links an die Mitte anschließenden Markierungen zeigen die Boxen zum 
1. und 3. Quartil. Zuletzt sind die Whisker zu erkennen. In dem Strahlenverlauf zeigt 
sich mit steigendem Median ein Anstieg der Minimum- und Maximumwerte.
Die deskriptiven Parameter der spiegelgleichen Punkte auf der linken Gesichtshälfte 
lassen dieselbe Tendenz erkennen. Die Abweichungen der Abformergebnisse bei 
Alginat im Vergleich zum optoelektronischen Scan sind bis auf Punkt 25 geringer als 
auf dem gegenüberliegenden Strahl in der rechten Gesichtshälfte.
Bei allen vier Messpunkten liegen einige Werte außerhalb der einfachen 
Standardabweichung, jedoch bis auf Punkt 23 alle Minimum- und Maximumwerte 
innerhalb der doppelten Standardabweichung. Entsprechend Punkt 12 auf der 
gegenüberliegenden Gesichtshälfte ist die Schichtstärke des Weichgewebes von 
Punkt 25 mit 18,8 mm bis 22,3 mm angegeben.
Abbildung 17: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Alginatabformung: Punkte 23 – 26.
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Die Medianwerte steigen von kranial nach kaudal deutlich an. Die gleiche Tendenz 
zeigt sich in allen weiterhin dargestellten deskriptiven Parametern des Boxplots.
Auf einem Strahl, ausgehend vom Nasion über den inneren Augenwinkel zur 
Projektion des oberen ersten Molaren auf die Gesichtsoberfläche, liegen die Punkte 
14 – 17. Die Schichtstärke der Weichgewebe nimmt von kranial nach kaudal zu. Die 
Referenzwerte liegen bei Punkt 16 zwischen 9,0 mm bis 12,0 mm und bei Punkt 17 
von 18,8 mm bis 22,3 mm. Bei der Betrachtung der dargestellten Ergebnisse lässt 
sich eine Zunahme der durchschnittlichen Abweichungen erkennen. Dies spiegelt 
sich in allen deskriptiven Parametern wider. Da Punkt 17 nur in 7 von 20 Fällen 
auf dem digitalisierten Gipsmodell kon stru iert werden konnte, lassen sich keine 
Abbildung 18: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form 
vertikaler Boxplots der Punkte 23 – 26.
Abbildung 19: Abbildung des Mittelwertes der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan 
sowie dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung und der einfachen und 
doppelten Standardabweichung der Punkte 14 – 17.
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repräsentativen Schlussfolgerungen zie hen. Demzufolge wird der Punkt in allen 
weiterführenden statistischen Überlegungen nicht weiter dis ku tiert.
Die Punkte 27 – 29 präsentieren hinsichtlich der statistisch beschreibenden 
Merkmale von kranial nach kaudal den gleichen Trend wie die Punkte 14 – 16. Die 
Differenz der Maximumwerte zwischen der rechten und linken Gesichtshälfte beträgt 
im Mittel lediglich 0,2 – 0,3 mm. Punkt 30 wird aufgrund der geringen Anzahl an 
reproduzierbaren Ergebnissen aus den weiteren Betrachtungen ausgeschlossen. 
Eine Zunahme der Variabilität der Ergebnisse nach kaudal bei ansteigendender 
Schichtstärke der Weichgewebe (Punkt 29 mit 9,0 mm bis 12,0 mm und Punkt 30 
mit 18,8 mm bis 22,3 mm) ist in der Darstellung dieser Ergebnisse nicht erkennbar.
Abbildung 20: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form 
eines Boxplots der Punkte 14 – 17
Abbildung 21: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Alginatabformung der Punkte 27 – 30
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Die Punkte 18 – 20 befinden sich auf einem Strahl, ausgehend vom Nasion zum 
Wangenhöcker rechtsseitig. Referenzwerte zur Weichgewebsschichtstärke sind von 
den Punkten 18, 20 und 21 bekannt. Dabei ist Punkt 18 mit 5,6 bis 5,9 mm, Punkt 
20 mit 7,5 mm bis 9,1 mm und Punkt 21 mit 5,0 mm bis 5,8 mm angegeben. Punkt 
21 beschreibt die Landmarke des Ektokonchion, des äußeren Augenwinkels. Die 
Abweichungen nehmen entlang des Strahles von der Gesichtsmitte nach peripher 
geringfügig zu. 
Abbildung 22: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 27 – 30
Abbildung 23: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Alginatabformung der Punkte 18 – 21
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Bei den Punkten 20 und 21 liegen Ausreißer außerhalb der doppelten Stan dard ab-
wei chung.
Die Ergebnisse auf der linken Gesichtshälfte stimmen mit den Darstellungen 
der Punkte der rechten Seite im Wesentlichen überein. Referenzwerte zur 
Schichtstärke der Weichgewebe sind übereinstimmend mit den Punkten 18, 19, 20 
und 21 der rechten Gesichtshälfte. Die Mittelwerte zeigen untereinander und mit 
der zu vergleichenden rechten Gesichtshälfte keine wesentlichen Unterschiede. Die 
Maximum- und Minimumwerte liegen bei allen Landmarken innerhalb der doppelten 
Standardabweichung.
 
Abbildung 24: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 18 – 21
Abbildung 25: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Alginatabformung der Punkte 31 – 34
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Die Mediane der Punkte 31 – 34 sind in einem Intervall von 0,47 mm – 0,91 mm 
lokalisiert. Punkt 31 zeigt eine minimale Differenz von 0,10 mm. Die maximalste 
Abweichung mit 1,63 mm bildet sich bei Punkt 33 ab.
In der Mitte des oberen Augenhöhlenrandes die Punkte 2 und 3 befinden sich rchts 
und links. Die Weichgewebsschichtstärke ist mit durchschnittlich 6,5 mm bis 7,5 mm 
beidseitig gleich. Die deskriptiven Eigenschaften zeigen Unterschiede in den Mittel -
werten. 
Abbildung 26: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 31 – 34
Abbildung 27: Abbildung des Mittelwertes der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan 
sowie dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung und der einfachen und 
doppelten Standardabweichung der Punkte 2, 3, 9, 22
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Die Mitte der Nasenflügel beschreiben rechts der Punkt 09 und links der Punkt 22. 
Die Variabilität der Ergebnisse ist rechtsseitig deutlich höher. Dies zeigt sich vor 
allem in der großen Spannweite des Konfidenzintervalls sowie der Minimal- und 
Maximalwerte. 
4.2 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse der Norm zwischen dem 
optoelektronischen berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan 
und der plastischen Abformmethode mit dem Material Silikon
Die Lokalisation der Landmarken entlang der Median-Sagittalen zeigen eine 
Zunahme der Abweichungen von kranial nach kaudal. Die durchschnittliche 
Abbildung 28: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Alginatabformung in Form  von 
Boxplots der Punkte 2, 3, 9, 22
Abbildung 29: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 1, 4 – 8
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Weichgewebsschichtstärke von der knöchernen Schädelbegrenzung bis zur 
Gesichtsoberfläche ist bis auf Punkt 7 bekannt. Die geringste Dicke ist bei Punkt 
6 mit 2,4 mm bis 2,7 mm angegeben. Eine leichte Zunahme wurde bei Punkt 5 mit 
3,0 mm bis 3,5 mm registriert. Punkt 1 hat eine durchschnittliche Stärke von 5,8 mm 
bis 6,1 mm, gefolgt von Punkt 4 mit 6,5 mm bis 7,5 mm. Die stärkste Schicht ist an 
Punkt 8 mit 12,9 mm bis 14,7 mm zu finden.
Die geringsten Abweichungen über die durchgeführten Abformungen treten an der 
Glabella auf. Die Mittelwerte der Punkte 1, 4 und 6 sind annähernd identisch. Die 
Punkte 5, 7 und 8 weisen im Gegensatz dazu erhöhte Mittelwerte auf.
Die Mediane der Punkte 1, 4 – 6 liegen in einem Bereich zwischen 0,5 mm und 1,0 
mm. Lediglich die beiden Mediane der Punkte 7 und 8 weisen Werte von 1,24 mm 
und 1,25 mm auf. Während die Minimumwerte in einem Intervall zwischen 0,08 mm 
und 0,27 mm lokalisiert sind, differieren die Maximumwerte  mit 1,12 mm – 2,23 mm.
Abbildung 30: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 1, 4 – 8
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Die Punkte auf der rechten Gesichtshälfte, welche auf einem Strahl vom Nasion 
parallel zur seitlichen Begrenzung der Nase verlaufen, weisen von kranial nach kaudal 
eine deutliche Zunahme der Mittelwerte auf. Die deskriptiven Parameter der Punkte 
10 und 11 zeigen keine wesentlichen Veränderungen im Vergleich zu den Punkten 1, 
4 und 6. Der einzige bekannte Referenzpunkt ist Punkt 12 mit 18,8 mm bis 22,3 mm.
Entsprechend dieser grafischen Darstellung der Ergebnisse verhalten sich die 
Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte sowie die Konfidenzintervalle 
kongruent. Im Bereich der weniger knöchern unterstützten Weichgewebe treten 
größere Abweichungen auf.
Abbildung 31: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 10 – 13
Abbildung 32: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 10 – 13
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Die Punkte auf der linken Gesichtshälfte repräsentieren eine deutliche Zunahme 
der Abweichungen. Die Abweichungen der Maximalwerte der Abformergebnisse bei 
Silikon auf der linken Gesichtshälfte sind im Vergleich zu dem gegenüberliegenden 
Strahl bis auf Punkt 24 höher. Punkt 26 enthält Ergebnisse, die außerhalb der 
doppelten Standardabweichung liegen. Eine Referenzdicke der Weichgewebe ist 
bei Punkt 25 mit 18,8 mm bis 22,3 mm gegeben. 
Abbildung 33: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 23 – 26
Abbildung 34: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form 
eines Boxplots der Punkte 23 – 26
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Auf dem konstruierten Strahl, ausgehend vom Nasion über den inneren 
Augenwinkel zur Projektion des oberen ersten Molaren auf die Gesichtsoberfläche 
liegen die Punkte 14 – 17. Die Zu nahme der durchschnittlichen Abweichungen 
ist in allen deskriptiven Parametern zu erkennen. Da Punkt 17 nur in 3 von 20 
Fällen auf dem digitalisierten Gipsmodell kon struiert werden konnte, lassen sich 
keine repräsentativen Schlussfolgerungen ziehen. Aus den folgenden statistischen 
Betrachtungen wird der Punkt eliminiert. 
Die zunehmende Schichtstärke des Weichgewebes von kranial nach kaudal 
wird durch die  vorhandenen Schichtstärken der Punkte 16 mit 9,0 mm bis 12,0 
mm und 17 mit 18,8 mm bis 22,3 mm verdeutlicht. Wie bei den Ergebnissen der 
Alginatabformung kann man beim Vergleich der Punkte 16 und 17 nicht von deutlich 
erhöhten Abweichungen sprechen. 
Abbildung 35: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 14 – 17
Abbildung 36: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form 
eines Boxplots der Punkte 14 – 17
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Die Punkte 27 – 30 auf der linken Gesichtshälfte präsentieren in Bezug auf die 
statistisch beschreibenden Merkmale von kranial nach kaudal den gleichen Trend wie 
die Punkte 14 – 16. Punkt 30 wird wegen der geringen Anzahl von reproduzierbaren 
Ergebnissen aus den weiteren Betrachtungen ausgeschlossen, da eine Aussage 
hinsichtlich der dargestellten minimalen Differenz zwischen dem optoelektronischen 
Scan und der konventionellen Abformung nicht ausreichend möglich ist. Ein 
Zusammenhang zwischen den Abformergebnissen und der Schichtstärke des 
Weichgewebes der Referenzwerte von Punkt 29 (9,0 mm bis 12,0 mm) und Punkt 
30 (18,8 mm bis 22,3 mm) kann nicht hergestellt werden.
Abbildung 37: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 27 – 30
Abbildung 38: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form 
eines Boxplots der Punkte 27 – 30
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Die Punkte 18 – 20 sind auf  dem konstruierten Strahl ausgehend vom Nasion zum 
Wangenhöcker rechtsseitig. Punkt 21 beschreibt die Landmarke des Ektokonchion, 
des äußeren Augenwinkels. Entsprechend den bekannten Parametern des 
Weichgewebes von Punkt 18 mit 5,6 mm bis 5,9 mm und Punkt 20 mit 7,5 mm 
bis 9,1 mm zeigen die Abweichungen entlang des Strahles von der Gesichtsmitte 
nach peripher eine Zunahme. Trotz der angegebenen geringen Weichgewebsdicke 
an Punkt 21 von 5,0 mm bis 5,8 mm zeigt sich eine Differenz der deutlich höheren 
Abweichung von Punkt 21 gegenüber Punkt 20. Dies wird in allen deskriptiven 
Parametern beschrieben. Bis auf Punkt 19 sind bei allen Punkten Ausreißer über der 
doppelten Standardabweichung zu finden.
Abbildung 39: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 18 – 21
Abbildung 40: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimenasional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form 
von Boxplots der Punkte 18 – 21
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Die Ergebnisse der linken Gesichtshälfte stimmen weitestgehend mit den 
Darstellungen der Punkte 18 – 21 auf der gegenüberliegenden Gesichtshälfte 
überein. Die bekannten Schichtstärken des Weichgewebes sind am Punkt 31 mit 
5,6 mm bis 5,9 mm, an Punkt 33 mit 7,5 mm bis 9,1 mm und an Punkt 34 mit 5,0 mm 
bis 5,8 mm angegeben. Beim Vergleich der Mittelwerte sind die linkseitigen Werte 
bis zu 0,6 mm größer als die Ver gleichs punkte. Im Gegensatz zu Punkt 19 weist 
Punkt 33 Ausreißer auf.
Die Mediane liegen bei allen zu vergleichenden Punkten in einem Bereich von 1,03 
mm bis 1,32 mm.
Abbildung 41: Abbildung des Mittelwertes der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan 
sowie dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung und der einfachen und 
doppelten Standardabweichung der Punkte 31 – 34
Abbildung 42: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimensional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form von 
Boxplots der Punkte 31 – 34
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Die Punkte 2 und 3 beschreiben die Mitte des rechten und linken oberen 
Augenhöhlenrandes rechts und links. Die durchschnittliche Weichgewebsschicht-
stärke beträgt 6,5 mm bis 7,5 mm. Die deskriptiven Eigenschaften zeigen Unter-
schiede in den Mittel werten mit einer Differenz von 0,28 mm.
Die Mitte der Nasenflügel rechts und links werden durch die Punkte 09 und 22 
definiert. Die Variabilität der Ergebnisse zeigt auf der rechten Seite eine stärkere 
Ausprägung.
Abbildung 43: Abbildung des Mittelwertes sowie der einfachen und doppelten Standardabweichung 
der Differenz zwischen dem berührungslosen Gesichtsscan sowie dem dreidimensional digitalisierten 
Gipsmodell der Silikonabformung der Punkte 2, 3, 9, 22
Abbildung 44: Darstellung der Differenz der Abweichung zwischen dem optoelektronischen 
Gesichtsscan und dem dreidimenasional digitalisierten Gipsmodell der Silikonabformung in Form 
von Boxplots der Punkte 2, 3, 9, 22
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4.3 Synopsis der Abweichungen konventioneller Abformmethoden 
gegenüber optoelektronischen Gesichtsscans
Die Tabelle zeigt die Abweichungen zweier Abformmaterialien und die durch kon-
ventionelle Abformmethoden hervorgerufenen weichgeweblichen Verän derungen 
der Gesichtsoberfläche gegenüber einem dreidimensionalen kontaktfreien opto-
elektronischen Gesichtsscan. Konventionelle Abformmethoden rufen ma terialab -
hängig verschieden stark ausgeprägte Verformungen der Gesichtsoberfläche hervor. 
Dabei zeigen Alginatabformungen im Mittelgesicht in allen des kriptiven Parametern 
geringere Differenzen. Die mittlere Abweichung konventioneller Abformmethoden 
ge genüber einem stereophotogrammetrisch angefertigten optischen Gesichtsscan 
be trägt 1,2 mm. 
Tabelle 6: Zusammenfassung der Differenzen zwischen konventionellen Abformmethoden sowie 
zwei verschiedenen Materialien gegenüber der optoelektronisch kontaktfreien dreidimensionalen 
Oberflächenerfassung der Gesichtsweichteile
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Die Abbildung dokumentiert den qualitativen Zusammenhang der hervorgerufenen 
Abweichungen der Mittelwerte bei konventionellen Abformungen unabhängig von 
der Materialwahl. Das blaue Farbspektrum re präsentiert geringe Abweichungen. 
Die Differenzen nehmen von grün über gelb nach rot zu. Zwischen rechter und linker 
Gesichtshälfte sind regionale Unter schie de erkennbar. Betrachtet man den Verlauf 
der Strahlen von kranial nach kaudal, ist häufig eine Zunahme der Veränderung der 
Weichgewebe zu erkennen. Eine explizite farbkodierte Darstellung der Messpunkte 
17 und 30 ist aufgrund hoher drop-out-Werte nicht möglich.
Abbildung 45: Farbkodierte Darstellung der Differenz zwischen konventionellen Abformmethoden 
und einem dreidimensionalen berührungslosen Gesichtsscan. Die Abweichungen nehmen der 
Legende entsprechend von blau über grün und gelb nach rot zu.
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Die Grafik stellt die unterschiedlichen Abweichungen im Mittelgesicht bei Alginat-
ab formungen dar. Größere Differenzen finden sich an den Messpunkten 5, 6, 11, 
14 – 16, 25 – 26, 28 – 29 dar. Der Unterschied zwischen Punkt 9 und 22 lässt 
durch Bewegungen des Patienten während der Abformung und eine ungleiche 
Druckverteilung des Löffels beim Aufsetzen auf das Gesicht erklären. Landmarken, 
die gut knochenunterstützt sind, zeigen Kodierungen im blauen Farbbereich. 
Weichgewebsveränderungen in diesen Regionen traten während der konventionellen 
Abformung mit Alginat kaum auf. Die Punkte 5 und 6 stellen dabei eine Ausnahme 
dar. Die Schichtstärke der Weichgewebe ist in die sem Bereich gering. Bei der 
Betrachtung aller Messpunkte ist eine größere Variabilität vor allem in den peripheren 
Bereichen der konstruierten Punkte im Bereich des Mittelgesichtes zu erkennen.
Abbildung 46: Farbkodierte Darstellung der Differenz zwischen dem Abformmaterial Alginat und 
einem berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan
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Die qualitative Darstellung der Mittelwerte innerhalb der Silikonabformung 
verdeutlicht eine starke regionale Diskrepanz. Die durch die Punkte 1 und 4 – 8 
repräsentierte Median-Sagittale zeigt eine Zunahme der Differenzen von kranial 
nach kaudal. Auf der linken Gesichtshälfte sind größere Abweichungen als auf der 
gegenüberliegenden Gesichtshälfte zu sehen. Bei Sili kon abformungen werden 
kaudal und lateral stärkere Deformationen der Weichgewebe her vorgerufen. 
Abbildung 47: Farbkodierte Darstellung der Differenz zwischen dem Abformmaterial Silikon und 
einem berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan
61Ergebnisse
Die Unterschiede der verwendeten Abformmaterialien werden durch die qualitative 
Dar stellung aller Mittelwerte im Verhältnis zueinander deutlich. Dabei zeigt Alginat 
geringere Abweichungen im Mittelgesicht. Ausnahmen bilden die Punk te 2, 5, 6, 
10, 11, 14 und 15. In gut-knochen-unterstützten Bereichen ruft das Ab form material 
Silikon in 7 Punkten geringere Deformationen hervor. In Regionen mit er höhter 
Schichtstärke der Weichgewebe zeigt Alginat deutlich bessere Ergebnisse. 
 
Abbildung 48: Farbkodierte Darstellung der Differenz zwischen dem Abformmaterial Alginat im 
Verhältnis zu Silikon gegenüber einem berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan
Abbildung 49: Farbkodierte Darstellung der Differenz zwischen dem Abformmaterial Silikon im 
Verhältnis zu Alginat gegenüber einem berührungslosen dreidimensionalen Gesichtsscan
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4.4 Alters- und geschlechtsspezifische Einflüsse auf die Weichgewebs-
schichtstärken bei konventionellen Abformungen
Die Tabelle zeigt sowohl alters- als auch geschlechtsspezifische Einflüsse hin sicht lich 
guter und mäßig knochen-unterstützter Regionen. Zu den Messpunkten mit geringer 
Weichgewebsschichtstärke zählen Gla bella, Nasion, Nasenbeinmitte, Rhinion, 
Maxilla rechts und links, Alare rechts und links, Infraorbitalrand innen rechts und 
links, Proc. zygomaticus rechts und links, Orbitale rechts und links, Infraorbitalrand 
rechts und links. Eine stärkere Weich gewebs schichtstärke zeigen die Landmarken 
Mitte oberer Augenhöhlenrand rechts und links, Nasenspitze, Subnasale, Fossa 
canina rechts und links, Alveo lar fortsatz rechts und links, Zygomaxillare rechts und 
links, oberer erster Molar rechts und links, Wangenbeinhöcker rechts und links, 
Ektokonchion rechts und links (Helmer 1984). Bei den geschlechtsspezifischen 
Vergleichen liegen die stärksten Ab weichungen bei den weiblichen Probanden 
in den schlecht knochen-unterstützten Weich gewebsregionen. Die geringsten 
Differenzen weisen männliche Probanden bei geringen Weichgewebsschichtstärken 
auf. Diese Ergebnisse werden vor allem durch die deskriptiven Parameter der 
Mittelwerte und Standardabweichungen repräsentiert. Die altersspezifischen 
Einflüsse zeigen bei gut knochen-unterstützten Bereichen kaum Unterschiede. In 
schlecht-unterstützten Regionen ist bei älteren Menschen eine größere Variabilität 
der Ergebnisse zu erkennen. Auf fallend ist die deutliche Differenz der deskriptiven 
Parameter hinsichtlich der Schichtstärken der Weichgewebe. Im Bereich stärkerer 
Schichtstärken sind die Mittelwerte und Stan dardabweichungen deutlich erhöht. Die 
Differenz der Maximalwerte variiert zwi schen 2,36 mm und 4 mm.
4.5 Statistische Verfahren zum Testen von Hypothesen
Für die weiterführende statistische Analyse ist je nach Grundvoraussetzung 
der  Normalverteilung und Varianzengleichheit mittels parametrischer und nicht-
Tabelle 7: Deskriptive Darstellung alters- und geschlechtsspezifischer Einflüsse
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parametrischer Tests getestet worden. Der Zweistichproben-t-Test findet bei normal 
verteilten und varianzengleichen Daten Anwendung. Sind diese Bedingungen nicht 
erfüllt wird als nicht-parametrischer Test der Wilcoxon-Rangsummen-Test verwendet.
Beim Testen auf Normalverteilung der Daten beider Gruppen ist die Null hy po these bei 
Anwendung des Shapiro-Wilk-Testes in 4 von 6 Fällen abzulehnen. Die be tref fenden 
Punkte sind mit einem * markiert. Der Wert der kritischen Teststatistik beträgt 0,935. 
Liegen die Ergebnisse der Teststatistik über diesem Wert, kann die Nullhypothese 
angenommen und die Normalverteilung der Grund gesamtheit bestätigt werden. In 
der vorliegenden Tabelle 8 erfüllen Punkt 1 und 5 die vorgegebenen Parameter zur 
Annahme der Daten auf Normalverteilung. 
Die Varianzen der Punkte 1, 4 – 8 sind gleich gestreut. Die Null hypothese des Tests 
konnte in 6 von 6 Fällen bestätigt werden. 
Bei den Punkten 1 und 5 sind die Voraussetzungen für den t-Test gegeben. Die 
Ergebnisse, bei denen der t-Test angewendet worden ist, sind mit einem * in der 
Spalte Test auf Signifikanz ge kenn zeich net. Bei den Punkten 4, 6 – 8 wird auf 
Grundlage der abgelehnten Nullhypothese beim Testen auf Normalverteilung der 
Wilcoxon-Rangsummen-Test angewendet. 
Bei einem angenommenen Signifikanzlevel von p = 0,05 zeigen sich keine 
statistisch signifikanten Un terschiede zwischen beiden Abformmaterialien. Bei 
beiden Testverfahren ist die Null hypothese von allen Punkten entlang der Median-
Sagittalen bestätigt. Damit unterscheiden sich die Abformmaterialien in keinem der 
ausgewählten Messpunkte signifikant voneinander.
Tabelle 8: Darstellung der statistischen Auswertung zur Beurteilung der Abformmaterialien der 
Punkte 1, 4 – 8
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Nach Auswertung der grafischen Darstellung der Verteilung sowie des Shapiro-
Wilk-Testes konnte eine Normalverteilung der Daten als hinreichend genau für die 
Punkte 9 – 12, 15, 17 angenommen werden. Die mit * markierten Punkte sind hin-
sicht lich der Normalverteilung und Varianzgleichheit der Daten abzulehnen.
Der Vergleich der Varianz der beiden Populationen mittels des Varianz-Testes be-
stä tigt eine Varianzengleichheit an 10 von 14 Punkten. Lediglich für die Punkte 18, 
20 und 21 ist die Nullhypothese der Varianzengleichheit mit einem Signifikanzniveau 
von p < 0,05 abzulehnen.
Die Voraussetzungen für die Prüfung eines möglichen Unterschiedes zwischen 
den Ver teilungen durch die Erwartungswerte mittels des Zweistichproben-t-Testes 
erfüllen die Punkte 9 – 12, 15, 17.
Da die Annahme einer Normalverteilung bei den Punkten 2, 13 – 14, 16, 18 – 21 nicht 
ge recht fertigt ist, wird in diesen Fällen der Wilcoxon-Rangsummen-Test bevorzugt.
Eine statistische Signifikanz liegt in der Spalte Test auf Signifikanz bei den grau-
unterlegten Punkten 13 und 21 vor. 
Tabelle 9: Darstellung der statistischen Auswertung zur Beurteilung der Abformmaterialien der 
Punkte 2, 9 – 21
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Vergleicht man die Ränge der gemeinsam gebildeten Stichprobe bei der Verwendung 
des Wilcoxon-Rangsummen-Testes, so stellt sich eine der Populationen in ihrer 
Lage verschoben dar. Aus diesem Grund wird die Nullhypothese abgelehnt und die 
Alternativhypothese angenommen. Die ermittelten Testergebnisse zeigen bei den 
Punkten 2, 9 – 12, 14 – 20 keinen Unterschied zwischen beiden Abformmaterialien 
bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05.
Bei den Punkten auf der linken Gesichtshälfte liegt der Wert der Teststatistik beim 
Sha piro-Wilk-Test in 8 von 14 Fällen unter dem kritischen Wert von 0,935. Damit 
wird die Nullhypothese mit der Annahme auf Normalverteilung der Daten bei den 
Punkten 3, 22, 26 – 27 sowie 31 – 34 abgelehnt. 
Bei den Betrachtungen des p-Wertes beim Varianztest wurde das Signifikanzlevel 
von p = 0,05 in 7 von 14 Fällen unterschritten. In diesen mit * gekennzeichneten 
Fäl len ist die Varianzengleichheit nicht gewährt. Die Punkte 22 – 25, 28, 32 erfüllen 
die Anforderungen.
Aus den Vorbetrachtungen ergibt sich für die Punkte 23 – 25, 28 die Anwendung 
Tabelle 10: Darstellung der statistischen Auswertung zur Beurteilung der Abformmaterialien der 
Punkte 3, 23 - 34
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des t-Testes (* markiert) für den Vergleich der beiden Abformmaterialien. Bei den 
Ergebnissen zeigt sich keine statistische Signifikanz.
Der Wilcoxon-Rangsummen-Test wurde bei den Punkten 3, 22, 26 – 27, 29 – 34 
durch geführt. Dabei zeigt sich eine statistische Signifikanz in 4 von 9 Fällen. Die 
Null hy po these muss bei den grau unterlegten Punkten 22, 31 – 33 abgelehnt 
werden. Damit ist hinreichend genau dargestellt, dass die Abformmaterialien in 
diesen Punkten nicht aus der gleichen Grundgesamtheit stammen.
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5. Diskussion
5.1 Diskussion der Problemstellung
Die Lebensqualität von Patienten mit Kiefer-Gesichts-Defekten ist gegenüber der Nor-
malbevölkerung meistens sehr stark eingeschränkt (Klein et al. 2005). Für diese Men-
schen ist es zunächst erforderlich, sich ein neues Selbstbild durch die Integration ihrer 
Ver stümmelung und der Gesichtsprothese zu erarbeiten (van Doorne et al. 1994).
Dabei bildet die funktionelle Rekonstruktion das Hauptziel bei Kiefer-Gesichts-Ver-
sehr ten. Zur Wiederherstellung der Funktion des stomatognathen Systems gibt es ver-
schiedene Möglichkeiten. Der initiale Schritt beginnt mit der plastischen Chirurgie. Ist 
eine chirurgisch-rekonstruktive Therapie nicht ausreichend möglich, werden die Vor -
aussetzungen für eine künftige prothetische Rehabilitation geschaffen (Hubal-ko va et 
al.). Dabei gilt es zunächst, verloren gegangene Gewebe in ihrer vor herigen Funktion 
zu ersetzen (Ikeda et al. 2007, Ono et al. 2007). Eine ef fektive Zusammenarbeit und 
gute Kooperation von Chirurgen, Prothetikern, Zahn technikern und Radiologen sichert 
ein optimales Ergebnis und erhöht die Lebens qua lität der behandelten Patienten. Als 
Beispiel der funktionellen Rehabilitation sei en das Kausystem mit den Komponenten 
der Nahrungsaufnahme und Schluckfunktion für eine adäquate Ernährung sowie der 
Sprache für soziale Kom mu ni kation genannt. Eine ästhetische Rehabilitation ist ein 
wichtiger Faktor für ein kon stantes psychologisches Wohlbefinden. 
Alle genannten Faktoren spielen eine wesentliche Rolle bei der Verbesserung der 
gesund heitsbezogenen Lebensqualität. Neben den medizinischen Spezialisten ist 
die Un ter stützung eines Psychologen sinnvoll, der den Patienten hilft, ihre Si tuation 
zu verstehen und postoperative Veränderungen und behandlungsbedingte Ein-
schränkungen zu akzeptieren (Hubalkova et al. 2010).
Bei der prothetischen Rehabilitation ist eine präzise und detailgetreue Abformung 
für die Passgenauigkeit der epithetischen Versorgung bei Patienten mit Kiefer-Ge-
sichts-Defekten von entscheidender Bedeutung (Ma et al. 1990). Je genauer die 
Ab formung, desto präziser das folgende Mastermodell, auf dem dann die Epithese 
an ge fertigt wird (Alsiyabi und Minsley 2006). Neben Farbe, Form, Kontur und Tex tur 
ist die Randpassung ein wesentlicher Bestandteil zur Integration der Epi the se in das 
Ge sicht. Eine ästhetische Epithese steigert die Lebensqualität der Pa tien ten durch 
psy chologische, funktionelle und rehabilitative Vorteile. Durch die Wie derherstellung 
des natürlichen Erscheinungsbildes wird das Trauma reduziert. Der aus geprägte 
psy chologische und funktionelle Effekt der Epithese wertet die Re ha bilitation der Pa-
tienten auf. Der Ersatz hilft den Patienten den Verlust von partiellen Ge sichts teilen zu 
ak zep tieren und gestattet eine normale soziale Integration (Aydin et al. 2007).
Die jetzig bevorzugten Materialien zur Abformung von Gesichtsdefekten sind re-
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versible und irreversible Hydrokolloide sowie Elastomere. Zur Durchführung der 
Abformung werden in der Literatur diverse Fallbeispiele beschrieben (Alsiyabi und 
Minsley 2006, Aquilino et al. 1985, Coleman et al. 1995, Ma et al. 1990, Pflughoeft 
und Shearer 1971, Saunders und Hansen 1995, Schienbein 1972, Shifman 1990).
5.2 Diskussion der Zielsetzung
Ziel dieser Studie ist die Untersuchung und der Vergleich von zwei Abformmaterialien 
und einem optisch, mechanisch berührungsfreiem dreidimensionalen Gesichtsscan 
in Bezug auf die Veränderung der Weichgewebe beim sitzenden Probanden im 
Mittelgesicht. Die betreffende Region wird mit einem individuell angefertigten Löffel 
aus lichthärtendem Kunst stoff abgeformt. Ohne individuelle Abformhilfen ist dies 
bei großen Kie fer-Gesichts-Defekten meist nur im Liegen möglich. Diese Methode 
ruft aber durch die einwirkende Schwerkraft und die notwendige Schichtstärke 
für die Stabilität der Abformung Verschiebungen der Weichgewebe hervor. Durch 
die Verwendung ei nes individuellen Löffels wird die Schichtstärke des Ab form-
materials mi nimiert, sodass keine weitere Stabilisierungsmaßnahme notwen dig 
ist. Gleichzeitig ist eine Begrenzung des Abformgebietes gewährleistet, wenn der 
Patient eine aufrechte Körperhaltung einnimmt. Des Weiteren ist im Rahmen einer 
epithetischen Ver sor gung die Randpassung ausschlaggebend für eine ästhetische 
und möglichst un auf fällige Eingliederung des Er satzes in das Gesicht. 
Als Arbeitshypothese wird angenommen, dass sich die Abformmaterialien in Bezug 
auf die hervorgerufenen Weichgewebsveränderungen nicht unterscheiden. Die 
präsentierten Ergebnisse der konventionellen Abformmethoden bestätigen die 
Arbeitshypothese. 
5.3 Diskussion von Material und Methode
5.3.1 Festlegen des Studiendesigns
Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie ist in der Lage, große Defekte im maxillo-fa-
zia len Bereich erfolgreich mit verschiedenen Geweben zu decken. Die allgemein ak-
zep tierte Empfehlung sieht die Defektschließung und Defektdeckung in der ersten 
chi rurgischen Phase vor. Die Herausforderung für die Chirurgen besteht in dem 
Ersatz aller verloren gegangenen Gewebe. Persistierende Defekte sollten so klein 
wie möglich sein. Die finale Lösung beinhaltet die maximal mögliche plastische Re-
konstruktion und eventuelle Implantation zur Unterstützung der prothetischen Re-
habilitation. 
Das Verhalten der Weichgewebe ist altersspezifisch cross-sectional erfasst und 
reprä sen tiert daher nicht das wahre Alter, Wachstum oder Veränderungen. Die 
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dokumen tier ten Ergebnisse beschreiben lediglich biologische Phänomene. Eine 
bessere Be schreibung ist nur durch Longitudinalstudien möglich (Ferrario et al. 2003). 
Cross-sectionale Studien finden häufig Anwendung und sind für die meis ten klinischen 
Studien akzeptabel (Farkas 1994, Farkas 1996). Die Anzahl der Pro banden ist mit n = 
20 zwischen 14 und 73 Jahren nicht sehr groß. Im Vergleich zu anderen Studien zur 
Erfassung von fa zialen Weichgeweben ist sie aber auch nicht als gering einzuschätzen 
(Holberg et al. 2006, See et al. 2008).
5.3.2 Herstellung des Löffels
Mit Hilfe des individuellen Löffels werden die Grundvoraussetzungen für eine Ab-
for mung der Gesichtsweichteile im Sitzen geschaffen. Das gewählte Material bietet 
ent schei dende Vorteile. Zu nennen sei die leichte Verarbeitung und die ausreichend 
lan ge Verarbeitungszeit. Nach dem Aushärten des Materials ist eine nachträgliche 
Be ar beitung und Modifizierung möglich. Initial wird das Material mit einer Licht härte-
lam pe von 1500 mW/cm² am Probanden und anschließend in einem Lichthärte-
ofen durch gehärtet. Komplett ausgehärtet ist das Material sehr biegesteif und di-
men sions stabil. Gemäß den Hygienerichtlinien des RKI kann es vor der Wie der -
verwendung desinfiziert werden. 
Für eine detailgetreue und präzise Wiedergabe der Weichgewebssituation lässt 
sich der Löffel durch eine individuelle Extension ideal anpassen. Das Prinzip der 
re gionalen Abformung weist, wie bei Aquilino et al. (1985) beschrieben, gegenüber 
anderen dokumentierten Abformmethoden bezüglich Position und Gewährleistung 
der Atmung Vorteile auf. Durch die individuelle Gestaltung des Abfomlöffels ist die 
Positionierung des Patienten variabel. Meistens kann durch Aussparung im Löffel 
eine Abformung ohne zusätzliche Atemröhrchen durchgeführt werden. Da bei ist 
eine sitzende, aufrechte Haltung des Patienten anzustreben, um die Weich ge-
websveränderungen zu reduzieren. Bei sitzender Position ist die Ge sichts mus kulatur 
entspannt und in Ruhe. Des Weiteren können aufwendige protektive Be gren zungen 
und Umrahmungen vermieden sowie auf stabilisierende und retentive Ele mente wie 
zum Beispiel Papierstreifen, Gaze, Holzstäbchen oder Watterollen ver zichtet werden. 
Der individuelle Löffel lässt sich bei orbitalen Defekten an der De fekt seite in Form 
eines Stops modifizieren, sodass sich die vorgegebene optimale Schichtstärke des 
Abformmaterials für präzise Abformungen definieren lässt. Eine gleichmäßige Dicke 
des Abformmaterials verhindert Verzerrungen und reduziert den Materialverbrauch 
auf ein Minimum (Coleman et al. 1995). Eine Reduktion des Abformmaterials ruft 
weniger Veränderungen des Weichgewebes hervor. Zudem bietet der individuelle 
Löffel bei stark ausgedehnten Defekten im Bereich der Regio oralis und Regio 
nasalis die Möglichkeit, Zugangslöcher zur Sicherstellung der Atemwege ein zu ar-
beiten. Abformungen im Bereich der Nase in einer vorwärts-inklinierten Position des 
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Kopfes verhindert eine Reizung der sensiblen Nasenschleimhaut. Aufgrund der kür-
zeren Behandlungsdauer, insbesondere der erforderlichen Abbindezeit können die 
Ängste und Befürchtungen der Patienten reduziert werden (Aquilino et al. 1985, 
Shifman 1990).
Mit der oben beschriebenen Herstellungsmethode des individuellen Löffels kann im 
Ver gleich zur Fallbeschreibung bei Alsiyabi und Minsley (2006) auf eine zusätzliche 
Ab formung zur Herstellung des individuellen Löffels verzichtet und somit die Irritation 
der Weichgewebe, der dadurch entstehende Diskomfort sowie die Belastung des 
Pa tienten reduziert werden. 
Eine stabilisierende Schicht in Form von Abdruckgips ist bei Verwendung eines ir re-
versiblen Hydrokolloids nicht notwendig. Diese Funktion übernimmt der individuell 
ge staltete Löffel. Das Abformmaterial kann sofort nach dem vollständigen Abbinden 
des Materials vom Gesicht des Patienten gelöst und die Abformzeit um mehrere Mi-
nu ten reduziert werden. 
Der mehrmalige Gebrauch des individuellen Löffels zeigt vor allem im Randbereich 
und zwischen den Klebefugen nach circa zehn bis zwölf Anwendungen Risse und 
Abplatzungen. 
5.3.3 Verwendete Abformmaterialien
Die schriftlich verfasste detaillierte Arbeitsanweisung enthält die einzelnen Schritte 
zur Herstellung des Abformlöffels, die Arbeitsschritte zur Durch füh rung einer 
Abformung bis zur genauen Herstellung der Gipsmodelle. Alle diese Punkte werden 
für notwendig erachtet, um individuelle Abformfehler durch den Behandler zu 
minimieren und die Qualität der Gipsmodelle zu sichern.
Bei der Anwendung verschiedener Abformmaterialien im klinischen Alltag hat sich 
herausgestellt, dass die Verarbeitungszeit mit Polyether für große Gesichtsdefekte zu 
kurz ist. Aufgrund der benötigten Menge an Material kommt es während der ma schi-
nellen Be füllung bereits zu Vernetzungsreaktionen. Daraus resultieren ungenaue Ab -
formergebnisse. Aus der alltäglichen klinischen Erfahrung heraus wurde auf weitere 
Ver suche verzichtet, da in der Praxis nur das Polyetheranmischgerät Pentamix II zum 
Befüllen der Abformlöffel zur Verfügung steht. Beim neu eingeführten Pentamix III 
reduziert sich die Befüllungszeit. Hin sichtlich der Abformungen mit Polyether und dem 
neuen Gerät Pentamix III können keine Aussagen getroffen werden. 
Bei den Versuchen mit dem irreversiblen Hydrokolloid Palgat der Firma Espe wurde, 
wie Schienbein (1972) berichtet, das Mischungsverhältnis der beiden Komponenten 
Wasser und Alginat geändert. Um Veränderungen der Weichgewebe vorzubeugen, 
wird das Abformmaterial fließfähiger, in einem Verhältnis Wasser zu Alginat von 1,5 
zu 1 bis 2 zu 1 angerührt (Mazaheri und Sahni 1969). Die Abbindefähigkeit und Ab-
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form genauigkeit verändern sich, wie bei Schienbein (1972) und Lemon et al. (2003) 
be schrieben, nicht. Das Material ist sehr preisgünstig und einfach zu verarbeiten. 
Von Nachteil sind die von Alsiyabi und Minsley (2006) erwähnten Eigenschaften der 
Imbibition und Synärese. Bei der Imbibition tritt der Effekt der Durchtränkung der 
Gewebe mit Feuchtigkeit und die Veränderung der primären Defektsituation auf. Her-
vorgerufen wird dieser Effekt durch die Synärese, das Abscheiden von Flüs sig kei -
ten in Form von Wasser. Klinisch sichtbar zeigen sich diese Eigenschaften in einem 
An schwitzen der Haut nach der Entfernung der Abformung. Trotz des veränderten 
Mischungsverhältnisses zugunsten des Wasseranteils und der resultierenden län-
geren Verarbeitungszeit ist der zur Verfügung stehende zeitliche Rahmen limitiert. 
Der Zeitpunkt zwischen Standfestigkeit des Materials und beginnendem Abbinden 
ist kurz und bedarf einiger klinischer Erfahrung. Ist das Material zu flüssig, führt dies 
beim Adaptieren des Löffels auf das Gesicht zu einem Absacken des Materiales 
nach kau dal und somit zu Abformungenauigkeiten im kranialen und kaudalen 
Anteil der Abformung. Ist das Material zu fest, ist mit stärkeren Veränderungen 
des Weichgewebes zu rechnen, da die Abformung nicht mehr drucklos in Position 
gebracht werden kann. In leicht un ter sich gehenden Bereichen wird ein Vorstreichen 
des Materials empfohlen, um die se Regionen präzise und blasenfrei abzuformen. In 
dem Versuch wurde lateral der Nasenflügel vorrangig Material aufgebracht.
Im Gegensatz zu den von Pflughoeft und Shearer (1971) beschriebenen Be hand-
lungs abläufen ist in diesem Versuch nur ein Zahnarzt und ein Assistent notwendig. 
Pflughoeft beschreibt den Versuchsablauf mit einem Zahnarzt und drei Assistenten.
Abformungen mit einem Silikon wie bei Alsiyabi und Minsley (2006) und Germec–
Cakan et al. (2010) führen zu dimensionsstabilen und deformationsresistenten Ergeb-
nis sen. Durch die Verwendung von niedrigviskösen Materialien, wie das im Ver-suchs-
aufbau verwendete Xantopren comfort light, wird eine hohe Fließfähigkeit und nach 
dem Abbindeprozess eine große Zerreißfestigkeit erreicht. Die Materialkosten sind 
im Gegensatz zu den irreversiblen Hydrokolloiden höher. Bei der Anwendung des 
Elas to mers ist darauf zu achten, dass der Löffel mit ausreichend Material beschickt 
und für eine präzise Abformung Material in unter sich gehende Bereiche vorgelegt 
wird. Dies sollte zeitgleich durch 2 Personen (Zahnarzt und Assistent) erfolgen, um 
eine aus reichende Verarbeitungszeit sicherzustellen. In sieben von zwanzig Fallen tra-
ten nach der erfolgten Abformung im Bereich des knöchernen Nasenrückens (Punk te 
4 – 6) Hämatome auf. Dies lässt sich am wahrscheinlichsten durch einen entstehenden 
Unterdruck beim Ein atem ver such über die Nase nach Adaptation des Löffels auf 
das Gesicht erklären. Vor allem bei Frauen mit einer dünnen Haut im Bereich des 
Nasenrückens zeigten sich durch den erzeugten Unterdruck hervorgerufene kleine 
Petechien. Einige der Pro banden berichteten von einem unangenehmen Gefühl beim 
Abnehmen des Löffels. Zu welchem Zeitpunkt es zur Entstehung der Hämatome kam, 
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ließ sich ab schließend nicht klären. Um oben genannte Symptome zu vermeiden, 
sind die Pro ban den während der vorbereitenden Maßnahmen zu instruieren, aus-
schließlich durch den Mund zu atmen. Ein langsames Lösen der abgebundenen Ab-
formung vom Gesicht verhindert eine zusätzliche Irritation der Gesichtshaut. 
Die individuelle Randanpassung mit Kneton führt zu einem guten und klinisch akzep-
tab len Randschluss. Vor allem die kaudale Begrenzung verhindert ein Abfließen des 
Ab formmaterials in die regio oralis. Über eine individuelle Randanpassung mit Silikon 
exi stiert zur Zeit in der Literatur keine Fallbeschreibung. Als Abformbegrenzung sind 
verschiedene Techniken und Methoden beschrieben. Zur Realisierung dienen Be-
gren zungswachs, individuelle Löffel aus thermoplastischem Material, Aluminium-
Draht-Gerüste, lichthärtender Kunststoff oder Abdruckgips (Coleman et al. 1995). 
Drei Probanden berichteten über leichte Hautirritationen im Bereich des individuell 
ge stalteten Knetonrandes. Sichtbare Veränderungen der Haut waren nicht zu beob-
ach ten. Nach dem Entfernen der Abformungen sind keine weiteren Komplikationen 
auf getreten. Um diesen Diskomfort für die Patienten einzuschränken, ist auf eine 
möglichst geringe Dosierung von Katalysatorpaste zu achten. Dieses Phänomen 
ist weiterhin kritisch zu beobachten. Gegebenenfalls ist die Recherche nach 
alternativen Materialien notwendig.
5.3.4 Methodik
Vor der Durchführung der Abformung erfolgte die Aufklärung der Probanden über 
den Ablauf der Stu die und die Unterschrift unter die Einwilligungserklärung. 
Die Reliabilität zu den in dieser Studie angewandten Methoden zur Akquise der 
zu untersuchenden Daten ist von Littlefield et al. 2005 un ter sucht worden. Darin 
wurden zehn Kinder von einem dreidimensionalen optischen Bild er fas sungs system 
registriert. Zum Ver gleich erfolgte die Digitalisierung von Gipsmodellen durch 
konventionelle Ab form methoden. In der von Littlefield et al. (2005) durchgeführten 
Studie war eine Dif ferenz zwischen der Vermessung von konventionell hergestellten 
Gipsmodel len und dreidimensional erfassten Bildern wegen der unterschiedlichen 
Grund voraussetzung zu erwarten. Während die konventionelle Abformmethodik 
von pro fessioneller Fähig- und Fertigkeit sowie der Erfahrung des Anwenders ein-
schließ lich korrekt durchgeführter Arbeitsanweisungen abhängt, beruht die optische 
dreidimensionale Bilderfassung auf technologischer Basis. Die Ergebnisse zeigen 
eine her vor ragende Übereinstimmung zwischen beiden Methoden. Dies bestätigt 
sowohl die quantitative als auch die qualitative Analyse. Obwohl der Nachweis der 
Präzision von Gipsmodellen nicht überrascht, stellt sich dennoch die Frage, wie bei 
einer ma nu ellen Herstellungsmethode Modelle entstehen, die mit anspruchsvollen, 
tech nisch hochqualitativen Bildern konkurrieren können. Dabei spielt vor allem die 
Ent wick lung vielfältiger Methoden für eine sichere und genaue Abformtechnik eine 
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be deutende Rolle. Nach wie vor ist derzeit die konventionelle Abformtechnik als 
Gold standard definiert. Vor der Einführung neuer Technologien in den klinischen 
All tag ist die neue Technologie mit dem Goldstandard zu vergleichen. Dabei gilt 
es Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufzufinden, da dies einen einflussreichen 
Effekt auf die Anpassung und Funktion der daraus resultierenden Arbeit hat. 
Bei Little field et al. (2005) stellte sich heraus, dass digitalisierte Modelle von 
konventionellen Ab formungen bis zu 5 % größer als das Orginalmodell sind. Optische 
Bilderfassungssysteme sind in der Lage, bestimmte Konturen wie zum Beispiel den 
Bereich der Stirn besser und deutlicher zu definieren. Im Allgemeinen erzeugen 
diese beiden Methoden an nähernd gleiche Modelle. Es zeigen sich keine statistisch 
si gnifikanten regionalen Unterschiede. Folg lich kann man daraus schließen, dass 
ne ben der Weiterentwicklung der kon ven tio nellen Abformmethoden auch optische 
Bild entstehungssysteme in den klinischen All tag eingeführt werden können.
Die Schwierigkeiten bei der Abformung der Weichteile des Gesichtes beruhen auf 
den unterschiedlichen anatomischen Strukturen der abzuformenden Weichteile, 
dem Abfließen des Abformmaterials und anderen Anforderungen technischer Art, 
der Abstimmung der Abbindezeit der Abformmasse, einer der Ausdehnung der Ge-
sichts oberfläche entsprechend lange Verarbeitungszeit und dem Verziehen der Ab-
drücke beim Abziehen vom Gesicht oder beim Ausgießen (Schienbein 1972).
Nach Aufklärung und Einwilligung beginnt das Abformverfahren mit der Vorbereitung 
des Probanden und der Herstellung und Anpassung des individuellen Löffels. 
Für die direkte Herstellung des individuellen Löffels dient als Isolationsschicht im 
Be reich der abzuformenden Region Frischhaltefolie zwischen dem Gesicht und den 
ein zelnen Megatray-Platten. Nach der Adaptation der Kunststoffplatten erfolgt ein 
initiales Aushärten mit einer UV-Polymerisationslampe auf dem Gesicht, bevor der 
Löffel im Anschluss im Lichthärtegerät durch gehärtet wird. 
Eine Methode zur indirekten Herstellung des Kunststofflöffels beschreibt Schienbein 
(1972). Von einem sogenannten Urlöffel erfolgt die Herstellung eines Gipsmodells. 
Im Anschluss findet eine Verstärkung in Form einer Platzhalterwachsschicht von 
ca. 3 mm und an verzerrungsgefährdeten Stellen (Nase) von etwa 5 mm statt. Der 
Löffel wird bei der Ausarbeitung vielfach symmetrisch und gleichmäßig verteilt per-
foriert. Die Löcher dienen dem Druckausgleich durch kontrolliertes Abfließen des 
Ab formmaterials sowie einer verstärkten Retention. Eine mehrfache Verwendung 
der Ab formlöffel ist nach einer gründlichen Reinigung sowie Desinfektion möglich. 
Wie vom Hersteller empfohlen, wird bei der Abformung mit einem irreversiblen Hy-
dro kolloid das Alginat innerhalb von zwanzig Minuten ausgegossen. Eine Studie 
von Chen et al. (2004) bestätigt die Annahme, dass die Stabilität von Alginat bei 
län gerer Lagerzeit der Abformung reduziert wird. 
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Die Modellherstellung erfolgt mit einem Typ-IV-Gips. Die Abbindeexpansion des Gip-
s es wird vom Hersteller mit 0,1% linear angegeben und wirkt sich auf die Dimension 
der Modelle als Vergrößerung aus. Nach Marx (1976) lassen die vom Her steller 
angegebenen Expansionswerte keinen Rückschluss auf das realle Modell zu. Die 
Abbindevorgänge führen zu unterschiedlichen Dimensionsabweichungen. Die me-
chanischen Werte des Gipses werden durch das Verhältnis von Wasser zu Pulver 
be einflusst (Chen et al. 2004). Ursächlich hierfür ist sowohl die unterschiedliche 
Masse verteilung des Gipses bedingt durch die Form als auch eine Beeinflussung 
der Abbindeexpansion durch den unterschiedlich starken elastischen Widerstand 
des Abformmaterials in Abhängigkeit von Wandstärke und Form. Um mögliche Mo-
dell fehler zu minimieren, ist der Gips mit der geringsten Abbindexpansion gewählt 
wor den. Die Differenz zwischen einem Typ IV Gips und einem Hartgips (Typ III) be-
trägt 0,05 % bis 0,06 % linear. 
Bei Gipsmodellen sind vor allem die Kosten zur Modellherstellung, die Archivierung 
und der damit notwendige Stauraum für die Lagerung sowie ein Datenverlust bei 
Mo dell bruch als nachteilig anzusehen. Des Weiteren ist es häufig schwierig die 
Modelle für interdisziplinäre Therapieplanungen zur Verfügung zu stellen (Ger mec-
Cakan et al. 2010).
In den letzten Jahren haben sich die Abformtechniken nicht in dem Maße wei ter-
entwickelt, wie die Entwicklung von Bilderzeugung und Bildqualität vorangeschritten 
ist (Da Silveira et al. 2004). Stärke, Druck und Gewicht des Abformmaterials rufen 
Ver änderungen der Weichgewebe hervor (Mishima et al. 1996). Möglichkeiten, die-
se einzudämmen und zu reduzieren, sind von Ma et al. (1990), Coleman et al. 
(1995) , Guerra (1992) und Mitchell (1992) beschrieben worden. Die verursachte 
Weichgewebsdeformation kann zudem während der Modellherstellung verstärkt 
werden (Da Silveira et al. 2004). Adäquate Alternativen zur Erfassung der 
fazialen Weichgewebe gegenüber der konventionellen Gesichtsabformung 
bieten eine klinische Analyse und Un ter suchung des Probanden, Fotografien, 
radiologische und optische Aufnahmen. Wäh rend Foto grafien nur zweidimensionale 
Auswertungen (Burke und Beard 1967, Burke und Hughes-Lawson 1989) zulassen 
sind radiologische sowie optische Bild er fassungs methoden wie Laser (Bush und 
Antonyshyn 1996, Kusnoto und Evans 2002, Yamada et al. 1998, Aung 1995) und 
Stereophotogrammetrie in der Lage, de tail getreue und präzise dreidimensionale 
Rekonstruktionen darzustellen. Vor allem die Visualisierung in den Bereichen der 
kraniofazialen Chirurgie und ihren Effekten ist in der Literatur häufig beschrieben 
(Ferrario et al. 1997, Ferrario et al. 1999, Ferrario et al. 1998a, Ferrario et al. 1998b, 
Ismail et al. 2002, Nute und Moss 2000).
Die Anforderungen an diese Bilder können vor allem durch standardisierte Aufnahmen 
mit ho her Qualität erfüllt werden, um größere Präzision und vergleichbare Ergebnisse 
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zu sichern (Ettorre et al. 2006). Die Anwendung von Bildern findet im klinischen All-
tag ein breites Spektrum. So dienen die Bilder der prä- und postoperativen Do ku-
mentation, der Planung und Evaluationen von medizinischen Abläufen, zusätzlich 
bei Auf klä rungs gesprächen von Patienten, um die Notwendigkeit von Operationen 
zu erläutern und Therapieergebnisse vorauszuschätzen, dem Nachweis klinischer 
Diagnosen und Behandlungen, zur Unterstützung bei rechtsmedizinischen Gutachten 
und als Fallbei spiele für die Ausbildung und Schulung von medizinischem Personal 
sowie in den Bereichen der Forschung und Wissenschaft (He et al. 2010, Shaw et 
al. 2001, Sforza et al., Krimmel et al. 2006).
Eine dreidimensionale Analyse der erstellten Bilder besitzt eine stärkere Korrelation 
und größere Präzision als eine zweidimensionale Standardanalyse (Oh et al. 2011). 
Hier bei können inakkurate Messungen von Landmarkendistanzen aufgrund un ter-
schiedlicher Aufnahmewinkel resultieren. Daher sollten komplexe biologische Struk-
turen nicht mit konventionellen zweidimensionalen Methoden, wie zum Beispiel der 
Foto grafie oder Radiographie, vermessen werden (Ferrario et al. 1993, Ferrario 
et al. 1998a, Restrepo et al. 2008). Vorteile von dreidimensionalen Bildern sind in 
der effektiveren Kommunikation und erhöhten disziplinären Zusammenarbeit durch 
ei nen einfachen Austausch der Daten per Email zu sehen. Des Weiteren ist für 
die Erstellung der Bilder zumeist weniger spezialisiertes Personal erforderlich und 
die Daten lassen sich einfacher und sicherer lagern. Die einmaligen An schaf fungs-
kos ten für die Ausrüstung stehen den laufenden Kosten für Materialien und La-
gerung von konventionellen Gipsmodellen gegenüber. Eine Ausstattung mit ei nem 
optoelektronischen Gerät zur Oberflächenerfassung ist an Universitäten und For-
schungs zentren lohnenswert (Da Silveira et al. 2004). 
Obwohl die Vorteile der kontaktfreien dreidimensionalen optoelektronischen Ober-
flächen erfassung beträchtlich sind, gibt es Einschränkungen beim Erstellen der Bilder. 
Dabei sind beeinflussende Faktoren wie Bewegungen des Probanden, Veränder-
ungen in der Mimik mit daraus folgendem Einfluss auf die Ge sichts mor phologie, 
die Erfassung unter sich gehender Bereiche und Haare kritisch zu be trachten. 
Viele Fehlerquellen treten beim Herstellen eines korrekten teschnischen Bil des auf 
(Ozsoy et al. 2009). Fehler lassen sich durch das Einhalten  der entwickelten und fest 
definierten Standards vermeiden (Ettorre et al. 2006, Nagy und Mommaerts 2007, 
Schaaf et al. 2006). Sollten aufgrund der genannten Schwierigkeiten Aufnahmen 
schlechter Qua lität entstehen, müssen diese wiederholt werden. 
Die modernen Digitalisierverfahren ermöglichen eine schnelle, effiziente und lücken-
lo se Erfassung der Objektoberfläche. Aus den resultierenden Punktwolken wird ein 
com pu tergeneriertes dreidimensionales Polygonmodell berechnet. Die nichttaktilen 
Ver fahren haben in den letzten Jahren deutlich an Genauigkeit gewonnen. Ent schei-
dend ist dabei die geschwindigkeitsoptimierte und leistungsfähigere Verknüpfung 
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der beiden Verfahrensschritte Digitalisierung und Nachbearbeitung durch schnellere 
Al go rithmen und Hardwarekomponenten. Die äußerst präzisen Modelle lassen sich 
am Computermonitor beliebig im Raum drehen und vermessen (Boldt et al. 2009, 
Redlich et al. 2008). Korrekte Distanzmessungen sind durch die konstanten Ka me ra-
winkel bei der Aufnahme gewährleistet (Oh et al. 2011). Zum Vergleich der durch die 
Ab formung hervorgerufenen Veränderungen ist die Digitalisierung der Gipsmodelle 
so wie eine dreidimensional erfasste Referenz notwendig. Wie Coward et al. (2006) 
be schreiben erlaubt ein digitalisiertes Gipsmodell hochgenaue Messungen im Ver-
gleich zu Messungen am originalen Gipsmodell. 
In einer Studie von Boldt et al. (2009) wurde ein Gipsmodell licht- und laseroptisch 
drei dimensional erfasst sowie eine CT-Digitalisierung durchgeführt. Bei der sub-
jek tiven Beurteilung der Oberflächendetailtreue der nichttaktilen Verfahren liegt die 
lichtoptische Erfassung vor der CT-Digitalisierung. Die laseroptische Methode schnitt 
im Versuch am schlechtesten ab. Die Genauigkeit der Modellvermessung wird da-
bei maßgeblich durch die Herstellungsqualität der Modelle und weniger durch die 
Präzision der Messgeräte beeinflusst (Braumann et al. 2001). Zusätzlich ist die Be ur-
teilung von der individuellen Fähigkeit des Anwenders abhängig, die digital erfasste 
Ober fläche zu deuten und somit eine möglichst große Messpunktreproduzierbarkeit 
zu erreichen. Eine Digitalisierung führt immer zu einer Oberflächenungenauigkeit 
im Vergleich zum Ausgangsobjekt. Durch die verfahrensbedingte Reduktion der 
Ober flächendetailtreue bei nichttaktilen Digitalisierverfahren ist die Beurteilung der 
drei dimensionalen Position von Referenzpunkten herabgesetzt. Für die exak te Lo-
kalisierung ist eine Orientierung an Nachbarstrukturen notwendig. Die Ge nau ig-
keit der digitalen Oberfläche nimmt mit einer erhöhten gerätespezifischen Scan-
Aufl ösung zu. Die von den Anwendern als hochpräzise empfundene Genauigkeit 
der lichtoptisch gescannten Oberfläche und die Zoom-in-Funktion erleichtert maß-
geb lich das Auffinden der Referenzpunktposition (Boldt et al. 2009, Khambay et 
al. 2008). Die akkurate Lokalisation der Referenzpunkte sowie die Fertigkeit und 
das Geschick des Anwenders sind entscheidende Parameter, um sichere Daten zu 
erhalten und die Variabilität der Ergebnisse einzuschränken (Ghoddousi et al. 2007, 
Ozsoy et al. 2009). Zur Vermessung von komplexen Oberflächen stehen sowohl 
taktile als auch nichttaktile Verfahren zur Verfügung. Für reine Streckenmessungen 
auf Ober flächen ist ein taktiles Verfahren wegen der einfachen Handhabung und des 
feh len den Verfahrensschrittes der Digitalisierung zu bevorzugen (Boldt et al. 2009). 
Diese Messungen benötigen viel Zeit, da die einzelnen Positionen der Landmarken 
wie derholt werden müssen. Dabei kann es durch den Kontakt von Messinstrument 
und zu vermessender Oberfläche zu Deformationen und Messungenauigkeiten 
kommen (Ozsoy et al. 2009). Gegenüber den nichttaktilen Verfahren ist keine 
kom plexe dreidimensionale Messung in Form von Volumenvermessungen, Er fas-
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sung von Vektoren zwischen zwei Oberflächen nach deren Überlagerung oder ein 
Vergleich zeitlich versetzter Aufnahmen sowie Charakterisierungen von Ent wick lun-
gen und Veränderungen möglich (Krimmel et al. 2006). Es sollte also nicht die Me-
tho de ngenauigkeit, sondern die Komplexität der durchzuführenden Objektanalyse 
die Verfahrenswahl bestimmen (Boldt et al. 2009).
Zur Erfassung von biologischen Strukturen und der Digitalisierung von Gipsmodellen 
wird die Stereophotogrammetrie am häufigsten angewendet (de Menezes et al. 
2010, Littlefield et al. 2005, Rosati et al. 2009, Weinberg et al. 2004).  Andere 
Erfassungsmethoden mit optischen Instrumenten sind das Laserscannen (Kecik 
und Enacar 2009, Ooster kamp et al. 2006), Ultraschall, die Verwendung eines 
reflektierenden Mikroskopes (Krey et al. 2009, Prahl et al. 2001), MRT (Benacerraf 
et al. 2006), CT (Boldt et al. 2009) und ein Kontaktdigitizer (Ferrario et al. 1998a, 
Restrepo et al. 2008, Yamada et al. 2003).
Neben Krimmel et al. (2006), Khambay et al. (2008) und See et al. (2008) postuliert 
zu dem Ghoddousi et al. (2007) eine zufriedenstellende Präzision und Variabilität von 
dreidimensionalen Vermessungen mittels Stereophotogrammetrie. Die Vali dierung 
und Reliabilität sowie die Reproduzierbarkeit der dreidimensionalen Stereo pho to-
grammetrie als bewährtes Instrument zur Analyse des Gesichtes ist unter anderem 
von de Menezes et al. (2010), Ayoub et al. (2003), Hammond et al. (2004), Maal et 
al. (2008), Sawyer et al. (2009), Sforza et al. (2006), Toma et al. (2009), Weinberg et 
al. (2006), Weinberg et al. (2004), Winder et al. (2008), Wong et al. (2008) und Hood 
et al. (2004) untersucht wor den. Die Anwendung ist der beste Kompromiss aus 
Aufnahmezeit, Aufwand und Kos ten (Khambay et al. 2008). Bei Laserscanverfahren 
beträgt die Aufnahmezeit bis zu 15 Sekunden und die Oberflächentextur fehlt. Das 
notwendige Scannen des Gesichtes mit ge schlossenen Augen zum Schutz vor 
Laserschäden wirkt sich eventuell störend auf den natürlichen Gesichtsausdruck aus 
(Germec-Cakan et al. 2010). Morphometrische Ana lysen sind sehr zeitaufwendig 
und teuer (Ayoub et al. 1998). Durch die Aufnahme von simultanen Bildern aus 
verschiedenen Rich tun gen werden Ungenauigkeiten durch Kopfbewegungen beim 
direkten Er fas sen der Gesichtsoberfläche reduziert (Wein berg et al. 2004, White et 
al. 2004, Hajeer et al. 2004). 
Die digitale Stereophotogrammetrie ist in der Lage, komplette Gesichter zu di gi ta li-
sieren. Schwer darzustellende Bereiche wie zum Beispiel die Naseneingänge las sen 
sich von einem geübten Be hand ler durch eine aktive Positionierung des Gesichtes 
weiträumiger und besser erfassen. Gut registrierte Areale sind durch kleine Polygone 
präzise re kon struiert und liefern eine höchst genaue Datengrundlage. Spiegelnde 
oder schlecht einsehbare Bereiche sind durch größere Polygone beschrieben. Dies 
führt bei der späteren Überlagerung mit den Gipsmodellen zu größeren Differenzen 
und Ungenauigkeiten (Rangel et al. 2008). Verschiedene Systeme zur Erfassung 
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von dreidimensionalen Objektoberflächen mittels Stereophotogrammetrie sind be-
schrie ben worden (Ayoub et al. 2003, Hammond et al. 2004, Khambay et al. 2008, 
Sawyer et al. 2009, See et al. 2008, Sforza et al. 2006, Weinberg et al. 2004, Winder 
et al. 2008, Wong et al. 2008).
Das Vectra-System ist ein modulares dreidimensionales System zur Aufnahme 
und Prozessierung von Stereobildern. Das System besteht aus zwei Pods mit 
zwei schwarz-weiß, monochromen Kameras und einer farbigen Kamera sowie 
dem Struk tur licht-Projektor. Zur dreidimensionalen Rekonstruktion dient eine 
Aufnahme von einem synchronisierten Paar zweidimensionaler Bilder aus drei 
verschiedenen Win keln. Eine tägliche Kalibrierung wird empfohlen. Der Prozess 
dauert zwei bis drei Mi nu ten und sollte vor der ersten Anwendung stattfinden. Beim 
Aufnahmeprozess beobachtet der Projektor das projizierte feine Muster. Die drei-
di mensionale Oberflächengeometrie und die Textur werden simultan innerhalb von 
0,75 Millisekunden erfasst. Anschließend erfolgt ein Farbfoto (See et al. 2008). Das 
Über schneiden des dreidimensionalen Datenmodells mit einer Fotografie zeigt die 
Prä zision von Objekten in Naturfarbe. Die Farbdokumentation ist von einer Qualität, 
wel che zur Zeit mit klassischen CCD-Kameras nicht möglich ist (Subke et al. 2000). 
Die gesamte Aufnahmezeit beträgt weniger als 1,5 Millisekunden (See et al. 2008). 
Diese Technologie minimiert Fehler, welche bei der dreidimensionalen Er stel lung 
von Daten auftreten (Aldridge 2005). Die resultierenden Stereo bilder werden im 
nächsten Verarbeitungsschritt auf korrespondierende Punk te untersucht. Die Infor-
mationen aus den korrespondierenden Punkten und den vorher festgelegten und 
bekannten Kameraeigenschaften führen zur Berechnung der Oberflächenform. 
Die Farbinformation wird dann auf das kal ku lier te Oberflächenmodell projiziert. 
Somit ist Form, Farbe und Textur für alle sicht baren Bereiche der Oberfläche vor-
handen (See et al. 2008). De Menezes et al. (2010) untersuchten Präzision und 
Reproduzierbarkeit mit Vectra bei der Vermessung von fazialen Weichgeweben 
bei gesunden Probanden. Es zeigten sich keine si gni fi kanten Unterschiede bei der 
Objektvermessung und keine systematischen Feh ler. Die digitale Anthropometrie ist 
mindestens genauso präzise und in eini gen Fällen genauer als direkte Messungen 
(de Menezes et al. 2010, Ghoddousi et al. 2007, Ozsoy et al. 2009, Plooij et al. 
2009, Weinberg et al. 2006, Weinberg et al. 2004). Das Vectra-System ist akkurat 
und reproduzierbar. Messungen an einem Standardobjekt zeigen eine hohe 
Genauigkeit (de Menezes et al. 2010). Die mi ni mal aufgetretenen Differenzen 
können mit der anwenderbedingten Umsetzung erklärt werden (Ghoddousi et al. 
2007). Die Beurteilung der Systempräzision ist vor der Integration des optischen 
Systems als Vermessungstool in den klinischen All tag absolut notwendig. Die 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse von klinischen Messungen erfolgte über lineare 
Distanzen, welche häufig zur quantitativen Analyse von fazialen Besonderheiten 
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Anwendung finden (Sforza et al. 2006). Dabei zeigen vor der Abformung oder 
dem Digitalisieren markierte Landmarken kleinere Fehler in den Differenzen 
als nachträglich positionierte (Weinberg et al. 2004, Wong et al. 2008). Aktuelle 
Unterschiede zwischen wiederholten Messungen sind kleiner als ein Milli meter (de 
Menezes et al. 2010).
Für einen Vergleich mit dem erstellten Referenzbild ist die Digitalisierung der Gips-
mo delle notwendig. Dabei ist darauf zu achten, dass die hergestellten Modelle bis 
zum voll ständigen Aushärten mindestens 48 Stunden trocken gelagert werden. 
Im Anschluss erfolgt eine ge naue Untersuchung. Mit Hilfe einer Lupe werden 
Gipsblasen vorsichtig mit einem X-Acto-Messer entfernt. Anschließend wird das 
Modell auf die zu vermessenden Bereiche getrimmt. 
Optische Scanner finden heute routinemäßig in der Autoindustrie und im Pro-
dukt designmanagement Anwendung. Atos ist dabei hochgenau, detailpräzise, 
schnell und einfach zu bedienen. Die Präzision beim Überlagern und Erstellen 
von dreidimensionalen Datenmodellen ist mit herkömmlichen CCD-Kameras nicht 
möglich (Thali et al. 2003). 
Zunächst erfolgt die Platzierung der bearbeiteten Modelle in der Mitte eines Dreh tisches, 
sodass sich möglichst alle Unterschnitte durch die 2 CCD-Kameras er fas sen lassen. 
Der Projektionssensor basiert auf dem Triangulationsprinzip. Die Weiß licht lampe des 
Projektors projiziert ein multiples Muster auf das Objekt, welches von zwei Ka meras 
zeitgleich gescannt wird. Es werden 16 Aufnahmen mit einer Winkeländerung von 
je 22,5° angefertigt. Das System bestimmt automatisch die aktuelle Sensorposition 
und transformiert die individuellen Vermessungen in ein gemeinsames Objekt-Ko or-
di naten-System. Die auf dem Modell positionierten Referenzpunkte definieren das 
Objekt-Koordinaten-System (Thali et al. 2003). Die Messgenauigkeit von Atos liegt 
über 1:1000 und damit in einem Bereich zwischen 0,02 mm und 0,5 mm (Cheah et 
al. 2003a). Die gescannte Oberfläche wird in einer Punktwolke mit bis zu 400.000 
Punkten in einem kartesischen Koordinatensystem dargestellt (Runte et al. 2002). Die 
x-Achse ist mediolateral, die y-Achse superiorinferior und die z-Achse anteroposterior 
ausgerichtet. Aus den Messpunktwolken wird mittels  Po ly gonisierung ein Netz von 
überlappungsfreien Dreiecken berechnet. Abhängig von der Objektkrümmung besitzt 
das Netz unterschiedliche Dichten. Nach Abschluss der Berechnungen erfolgt die 
Überprüfung des Datennetzes auf dessen Voll ständigkeit. 
Zur Vermessung und Analyse von fazialen Weichgeweben und deren geschlechts- 
und altersspezifischen Veränderungen sowie Einflüssen von Körperstatur, Opera-
tion en, Unfällen, Tumoren und deren Folgen dienen verschiedene Methoden. 
Dazu zählen klinische anthropometrische Messungen, Vermessungen von drei di-
men sional digitalisierten Gips- oder den Originalmodellen und die direkte non in-
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va si ve dreidimensionale Erfassung des Gesichtes. Dabei kann man quantitative 
li neare Abweichungen zwischen zwei Landmarken auf einem Objekt ermitteln oder 
Veränderungen und Differenzen zwischen zwei Objekten anhand der Länge der 
Vektoren im dreidimensionalen Raum darstellen. Die qualitative Illustration von 
Volumenveränderungen erfolgt meist in Form von falschfarbenkodierten Dar stel-
lun gen (Germec-Cakan et al. 2010). Lineare Vermessungen der Weichgewebe 
finden häufig und  rou ti ne mäßig Anwendung (Ferrario et al. 1997, Ferrario et al. 
1998b,Ferrario et al. 1999). Da es wegen der anwenderplatzierten Landmarken 
bei einem Vergleich zwischen Messpunkten trotz vorhandener Veränderung der 
Weichgewebe im Ergebnis zu gleichen Strecken kommen kann, ist der Vergleich 
zwischen Gipsmodell und drei dimensional erstelltem Bild mittels linearen 
Distanzen nicht adäquat (Da Silveira et al. 2004). Aus diesem Grund wird von 
den gewählten Landmarken die absolute Differenz zwischen dem Gesichtsscan 
und den unterschiedlichen Abformmaterialien aus den Vektoren der kartesischen 
Koordinaten ermittelt. Die (x,y,z)-Projektion je des Abstandsvektors zeigt die 
Abweichung zwischen zwei Messpunkten. Die be rechne ten Werte drücken die 
durch die konventionelle Abformung hervorgerufene theo retische Bewegung aus 
(Ferrario et al. 2003, Da Silveira et al. 2004). 
Zunächst werden die Netzdaten des Gesichtsscans sowie die Daten des Modell-
scans geladen und per Hand mittels relativer Translation und Rotation vorregistriert. 
Die Vorregistrierung ist die Voraussetzung zur Best-Fit-Registrierung. Mit Hilfe 
der ma nuellen Vorregistrierung richten sich zwei Datensätze über manuell fest-
gelegte Punk te aufeinander aus. Zur besseren Überlagerung der Daten wird eine 
Best-Fit-Registrierung durchgeführt. Diese Flächenausrichtung basiert auf einem 
vorgegebenen Suchradius. Es wird festgelegt, wie weit in den CAD-Daten nach 
korrespondierenden Punkten gesucht wird. Die Software führt standardmäßig 
mehrere Best-Fit-Zyklen durch, um die Netze bestmöglich aufeinander auszurichten. 
Die Vermessung erfolgt anhand eingeführter Messpunkte. Die Positionierung der 
Punk te Glabella, Supraorbitale rechts und links, Nasion und Subnasale erfolgt durch 
einen einzigen Anwender. Dabei ist die Identifikation und Reproduktion von Land mar-
ken von einer detaillierten Beschreibung der Lokalisation, der Morphologie der ana-
tomischen Oberfläche und untersucherbezogenen Faktoren abhängig. Dazu zählen 
die Fähigkeit, Landmarken zu erkennen und eine sichere Anwendung des Software-
Pro gramms zur Erstellung von dreidimensionalen Gesichtsbildern. Dabei zeigen 
Mess punkte, die auf gut definierbare Grenzen gesetzt werden, keine statistische Si-
gnifikanz gegenüber der Positionierung von Landmarken in formändernden Bereichen 
(Duffy et al. 2000). Ausgehend von der Gesichtsmitte erfolgt die Konstruktion von 
zwei Quadraten im Bereich des Mittelgesichtes mit der definierten Kantenlänge der 
Strecke Na sion-Subnasale. Jeweils ausgehend von den Landmarkenpunkten Na-
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sion und Subnasale wer den Hilfslinien im Winkel von 15° Grad eingezeichnet. An 
den sich kreuzenden Li nien sind Schnittpunkte zu generieren. Die Messpunkte in der 
Mitte der Nasenflügel rechts und links kön nen über einen zusätzlichen Strahl aus-
gehend von der Nasion-Landmarke mit 22,5° und 337,5° konstruiert werden. Eine 
Untersuchung der Reliabilität zur Reproduzierbarkeit aller Landmarken ist auf grund 
der computerunterstützten Konstruktion und Erstellung der ausgewählten Mess punkte 
aus den Schnittpunkten der Strahlen, welche von Nasion und Subnasale aus gehen, zu 
vernachlässigen. Die kartesischen Koordinaten der fazialen Messpunkte Nasale und 
Subnasale können nach der ersten Lokalisation eindeutig identifiziert und repro duziert 
werden. Es bestehen noch erhebliche Herausforderungen zur Messung von Dif-
ferenzen zwischen zwei Oberflächen, welche sich nicht nur in der Grö ße, sondern auch 
in der Form verändert haben. Die Methodik für eine genaue Mess punkt-Positionierung 
(Kohn 1995, Yoon 1992, Hurwitz et al. 1999, Ayoub et al. 2003), die Registrierung von 
komplexen dreidimensionalen Oberflächen (Arun 1987, Lorensen 1987, Besl 1992, 
Schroeder 1997) und die Entwicklung von Stan dard methoden zur Vermessung dieser 
dreidimensionalen Oberflächen müssen ver voll ständigt werden (Littlefield et al. 2005). 
Die kartesischen Koordinaten eines jeden Messpunktes von den dreidimensional 
opto elektronisch erfassten Gesichtern und den digitalisierten Modellen erhält man 
durch die Anwendung der Computer-Software Atos professional. Aus den be kannten 
Koordinaten wird aus jeder Landmarke die Länge des Vektors aus der Dif ferenz von 
End- und Ausgangspunkt berechnet. Der Betrag des Vektors kann nach folgender 
Formel ermittelt werden: 
Die Maßeinheit wird in Millimeter angeben und ist damit identisch mit der Maßeinheit 
der einzelnen Komponenten. Visuell betrachtet können das zu untersuchende Netz 
und die darauf lokalisierten Messpunkte sowohl vor als auch hinter dem Referenznetz 
po si tioniert sein. Die Differenz zwischen den Oberflächen ist quantitativ durch des-
krip tive Parameter beschrieben und qualitativ durch eine falschfarbenkodierte to po-
gra phische Darstellung der Messpunkte realisiert. Die berechneten Abweichungen 
können sowohl positive als auch negative Vorzeichen besitzen. Da sich bei dem 
durch schnittlich errechneten Mittelwert pro Messpunkt die Vorzeichen gegenseitig 
auf heben, würde man einen Wert um null erhalten. Aus diesem Grund ist es not-
wen dig, einen statistisch genaueren Wert wie die Norm anzuwenden, welche die 
Grö ße der Abweichung zwischen zwei Oberflächen widerspiegelt.
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5.4 Diskussion der Ergebnisse
Das Gesicht definiert sich über Alter, Geschlecht, Herkunft, Statur und auffällige 
Ge sichts züge. Es besitzt eine funktionale, ästhetische und soziale Komponente 
(Rhine und Campbell 1980, Sforza et al. 2011). Es besteht aus knöchernen und 
weich ge web lichen Strukturen. Das Weichgewebe setzt sich aus Muskeln, Drüsen, 
Fett gewebe und Haut zusammen (Nelson und Michael 1998). Die Morphologie der 
Weichgewebe wird vermutlich in erster Linie von den darunter befindlichen ske let-
talen Strukturen beeinflusst (Ferrario et al. 1998b). Zur Erfassung der Schichtstärke 
von Weich geweben gibt es sowohl in-vitro- als auch in-vivo-Verfahren. In-vitro-
Verfahren werden meist mittels Nadeltechnik an Kadavern durchgeführt. Bei in-vivo-
Methoden finden Infrarot- und Ultraschallmessung sowie CT- und MRT-Aufnahmen 
zur Bestimmung der Schichtstärke an definierten Land mar ken Anwendung. Da 
die Landmarken häufig an skelettalen anatomischen Struk turen definiert werden, 
ist ein akkurates Determinieren des Messpunktes auf der weichgeweblichen Ge-
sichtsoberfläche fraglich. Zudem sind vor allem im Wan gen bereich, der „terra 
incognita“, einem Gebiet zwischen oberen Molaren und der oberen Grenze der 
Mandibula, wenige Landmarken bestimmt (Rhine und Campbell 1980). Die kom-
plexe Kontur des Gesichtes kann mit den verhalten vorhandenen Land marken nicht 
komplett und korrekt interpretiert werden (Nelson und Michael 1998).
Der von Holberg et al. (2006) ermittelte allgemeine Fehler bei konventionellen gips-
ver stärkten Alginatabformungen in liegender Position wurde mit 2,3 mm angegeben. 
Dabei rufen die Abformungen des Gesichtes Weich ge websdeformationen zwischen 
einem und drei Millimeter hervor. Die hohen re sul tierenden Abformfehler sind vor 
allem in dem unteren Gesichtsdrittel, der Na senspitze sowie Regio subnasalis und 
Regio buccalis lokalisiert. Die in dieser Studie durch geführten Untersuchungen zei-
gen Veränderungen bei Alginatabformungen von 0,6 mm bis 1,5 mm. Die Si li kon ab-
for mun gen rufen tendenziell stärkere Ver än derungen mit mittleren Werten zwischen 
0,8 mm und 1,9 mm hervor. Die berechnete Ab weichung über alle Messpunkte ist 
mit einer durchschnittlichen Diskrepanz von 1,2 mm in der durchgeführten Studie 
deutlich besser. Dies lässt sich vor allem durch die Umsetzung der von Holberg et 
al. (2006) postulierten Schlussfolgerungen erklären. Zur Minimierung der schwer-
kraftab hängigen Deformationen der fazialen Weichgewebe ist der Proband aufrecht 
zu positionieren. Mit dieser Änderung der Lagerungsposition kann Gips als Be gren-
zungs- und Unterstützungsmaterial nicht mehr verwendet werden. Hol berg et al. 
(2006) verweisen auf die Anwendung eines stabilen und dennoch leichten, kunst-
stoff verstärkten Löffels als Begrenzungs- und Unterstützungsmaterial. Die Be deu-
tung der Positionierung wird in einer Studie von See et al. (2008) näher beschrieben. 
Die Gesichter von Müttern und Töchtern sind mit dem Vectra-System in sitzender 
und liegender Position dreidimensional erfasst. Nach statistischer Auswertung und 
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Ana ly se der gewonnen Daten sind die größten Abweichungen in vertikaler und 
dor so ventraler Ebene im Mittelgesicht zwischen Nasolabialfalte und Mundwinkel 
auf ge treten. In den drei Raumebenen existieren horizontal bis zu 7,3 mm, vertikal 
5,7 mm und dorsoventral bis zu 7,6 mm Unterschiede. Diesen großen Differenzen 
gegenüber ist in unserer Studie ein entscheidender Vorteil hinsichtlich der Haltung 
des Probanden zu erkennen. Die konventionell durchgeführten Abformungen mit 
einem kunststoffverstärkten individuellen Löffel als Unterstützungs- und Be gren-
zungs material rufen weniger Deformationen und Veränderungen der Weichgewebe 
her vor. Ein weiteres Problem stellt die Gewährleistung der Atmung dar. Das Adap-
tieren von Atemröhrchen ver ur sacht erhebliche Weichgewebsveränderung in die sen 
Bereichen (Holberg et al. 2006). Die Mittelwerte liegen am Referenzpunkt Na sen-
spitze mit 0,7 mm bei Alginat und 1,0 mm bei Silikon deutlich unter dem von Holberg 
et al. (2006) ermittelten Wert von 3,2 mm. Demzufolge ist je nach Indikation eine 
regional begrenzte Abformung ohne Hilfsmittel zur Sicher stellung der Atmung zu 
bevorzugen und durchzuführen. Da die konventionelle Abformung nicht die gesamte 
Wangenregion nach lateral bis zu den Ohren und nach kaudal bis zur oberen Grenze 
der Mandibula erfasst, sind in den Grenzbereichen des Ab form löf fels größere 
Abweichungen zu erwarten. Aus diesem Grund sind die beiden Land marken 17 und 
30 aus dem endgültigen Vergleich der Oberflächen auszuschließen. Bei weiteren 
Abformungen sollten die Grenzen der Abformung in gut knochenunterstützten 
Regionen liegen, da in diesen Bereichen die Abweichungen wesentlich geringer 
sind als in Bereichen mit hoher Weichgewebsschichtstärke. 
In der durchgeführten Studie stellten sich signifikante Unterschiede der Mittelwerte 
der Vektoren zwischen den beiden Abformmaterialien Alginat und Silikon in 6 von 34 
Messpunkten dar. In allen Fällen zeigte das Alginat statistisch bessere Ergebnisse und 
da mit geringere Weichgewebsveränderungen. Für den Vergleich der beiden Ab form-
materialien wurde bei Normalverteilung und Varianzengleichheit der t-Test an ge wen-
det. Analog dazu wurde bei nicht normalverteilten Variablen auf den Wilcoxon-Test 
zu rück gegriffen. Beim statistischen Testen wird der Standpunkt angenommen, dass 
die beschriebenen Differenzen vermutlich durch die Deformation der Weichgewebe 
bei der Gesichtsabformung entstehen. Bei den Punkten ohne statistische Si gni fi kanz 
ist die Abformtechnik sehr präzise. Die Ursache wurde nicht explizit unter sucht. In 
dieser Beziehung wird in Betracht gezogen, dass das Abformmaterial einen Fehler 
in der Höhe und/oder Tiefe einer Abformung erzeugt. Die Position der Landmarke 
ist dann in einer oder mehreren Raumkoordinaten verändert. Dabei zei gen die 
verwendeten Abformmaterialien regionale Unterschiede. In gut skelettal-un ter-
stützten Regionen zeigt Silikon in einigen Messpunkten präzisere Ergebnisse. Vor 
allem aber in Bereichen mit einer höheren Weichgewebsschichtstärke ist das Ab-
form ma terial Alginat dem Silikon überlegen. Die Auswahl des Abformmaterials sollte 
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in Ab hängigkeit von der Aus gangs situation gewählt werden. Zusammenfassend 
betrachtet hat die Wahl der Abformmaterialien im Mittel keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Veränderungen der Weichgewebe. Im kli ni schen Alltag sollte bei der 
Verwendung von Silikonen auf eine möglichst drucklose Ap plikation auf das Gesicht 
und gefühlvolles Fixieren des individuellen Löffels auf der linken Gesichtshälfte ge-
achtet werden. Aufgrund der teilweise hervorgerufenen Hämatome im Bereich des 
Na sen rückens ist aus ästhetischen Gründen das Abformmaterial Alginat vor zu zie-
hen.
Um die Theorie zu unterstützen, dass die gemessenen Differenzen den 
konventionellen Abformmethoden entstammen, haben vorangegangene Studien 
gezeigt, dass die Scan systeme präzise und akkurat sind (See et al. 2008). Die 
Formänderung resultiert so mit höchstwahrscheinlich aus den Gipsmodellen. Ein 
kontaktfreies optisches Bild er fassungssystem ruft beim Auftreffen der Lichtquelle 
auf dem Gesicht weniger Ver än derungen hervor als die manuelle, mechanische, 
druckvolle konventionelle Ge sichts abformung.
Bei der sorgfältigen Analyse der statistischen Differenzen können die Messpunkte 
am Ektokanthus durch die periorbitalen Reflexe während des Abformprozesses er-
klärt werden. Zum Schutz waren die Augen mit einer dünnen einlagigen Watte schicht 
be deckt. Diese kann während der Abformung verrutscht sein und damit relevante 
Mess punkt be reiche ver fälschen. Inwieweit der Messpunkt in dieser gekrümmten 
und kur ven reichen Ober fläche verzerrt ist, wurde nicht explizit untersucht. 
Bezüglich der Abweichungen der Messpunkte im Bereich der Nase zeigen sich 
folgende Merkmale: Die Landmarken in knochen- oder knorpelig-un ter stützten 
Bereichen haben kleinere Differenzen als die Punkte, welche in der Mitte der 
seitlichen Nasenflügel positioniert sind. Die statistische Signifikanz des linken mitt-
leren Messpunktes des Nasenflügels kann durch Atemversuche während der Ab for-
mung beeinflusst sein.
Die in der Studie von Rhine und Campbell (1980) benannte Terra in cog nita, der 
Bereich der Regio buccalis, wurde intensiver untersucht. Dabei zeigen die Ver-
än derungen deutliche Tendenzen und Ausprägungen in Bereichen mit erhöhtem 
Weich gewebe. Entlang der einzelnen Strahlen, ausgehend vom Nasion nach kau dal 
und lateral ver laufend, ist jeweils eine Zunahme der Abweichungen und folg lich eine 
stärkere  De formation der Gesichtsoberfläche zu erkennen. Ob die stärkeren Ver-
än de run gen des Weichgewebes am kaudalen Rand des individuellen Löffels durch 
ein schwer kraft bedingtes Absacken und Aufstauen des Abformmaterials bedingt 
oder durch einen verstärkt ausgeübten Druck beim Positionieren des individuellen 
Löffels hervorgerufen wurde, ist nicht spezifisch untersucht. Ein kombinierter 
negativer Einfluss durch das Gewicht des Abformmaterials und dem gesteigerten 
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Druck in dieser schwach skelettal-un ter stütz ten Grenzregion ist wahrscheinlich. 
Inwieweit dies von klinischer Bedeutung ist kann nicht beurteilt werden. Obwohl 
die Ergebnisse nicht signifikant erscheinen, sind vor allem in wenig knöchern-
unterstützten Bereichen auf der linken Gesichtshälfte grö ßere Abweichungen zu 
er ken nen. Eine Interpretation hinsichtlich der Ursache ist durch das Positionieren 
des Ab form löffels und die Druckverteilung während des Abbindeprozesses möglich. 
Die Dif ferenzen sind bei der Auswahl der Begrenzung von kli nischer Bedeutung. 
Die Informationen über die Schichtstärke des Weichgewebes sind vor allem in der 
fo ren sischen Medizin von großer Bedeutung. Die Gesichtsrekonstruktion von einem 
Schä del kann auf der Grundlage durchschnittlicher Weichgewebsdicken er fol gen. 
Richtlinien definieren die korrekte Position von Augen, Nase, Mund und Oh ren. Die 
korrespondierenden Schichtstärken, die sich jeweils aus den verschiedenen fa zia-
len Mus keln, der anteiligen Fettmasse und der bedeckenden Gesichtshaut zu sam-
men setzen, formen die Gesichtskontur (De Greef et al. 2009, Rhine und Camp-
bell 1980). Die Schichtstärken variieren aufgrund verschiedener Einflussfak to ren 
wie Geschlecht, Alter und Body-Mass-Index. Des Weiteren liegen Un ter schie de der 
verschiedenen Gesichtsregionen vor.
Es existieren geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Weichgewebs-
schicht stärke zwischen Männern und Frauen. Dabei ist bei Frauen in den meisten 
Fällen eine geringere Weichgewebsschichtstärke zu messen (Rhine und Campbell 
1980, Phillips und Smuts 1996, Sforza et al. 2009). Männer haben dickere Gewebe 
im Bereich der Augenbrauen, des Mundes und des Jochbogens. Die Differenz be-
trägt im lateralen Augenwinkel bis zu zwei Millimeter. Eine Ausnahme stellt der Be-
reich der Wange und der Kinnregion dar. In der regio buccalis haben Frauen im 
Mit tel einen Millimeter mehr Weichgewebe als Männer (De Greef et al. 2009). 
Aufgrund der limitierten Fallzahl sind die Aussagen und mögliche Schlussfolgerungen 
be züglich alters- und geschlechtsspezifischer Einflüsse bei konventionellen Ab for-
mun gen beschränkt. Hinsichtlich der unterschiedlichen Einflussfaktoren lassen sich 
lediglich Tendenzen erkennen. Wie von De Greef et al. (2009) beschrieben re prä-
sen tieren die Ergebnisse vor allem im Wangenbereich bei den Frauen eine grö ßere 
Variabilität und zeigen somit stärkere Oberflächenveränderungen. In Bezug auf gut 
knochen-unterstützte Bereiche korrelieren die Ergebnisse mit den Aus sa gen von 
De Greef et al. (2009) nicht. Inwieweit weitere Einflussfaktoren wie der Body-Mass-
Index eine Rolle spielen, ist nicht Gegenstand dieser Studie.  
Bezüglich des Alters ist bei einer Spanne von fünfzig Jahren der Großteil der Dif-
ferenzen kleiner als ein Millimeter. Lediglich im Bereich des unteren Molaren ist 
ei ne Abweichung von zwei Millimetern festgestellt worden (De Greef et al. 2009). 
Im oberen Gesichtsdrittel bilden sich Falten auf der Stirn und die Augenbrauen hän-
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gen herab (See et al. 2008). Die Prominenz des Mittelgesichtes verändert sich im 
Gegensatz zu Mandibula und Nase mit fortschreitendem Alter kaum. Im Durch-
schnitt beträgt die Zunahme zwei Millimeter. In der regio orbitalis nehmen die Hö he 
der Orbita, die Länge der Lidspalte, die Pupille und der Interkanthalabstand zu. Die 
Veränderungen sind bei Männern größer als bei Frauen. Deutlichere alters spe zi fi-
sche Entwicklungen sind bei Ohren und Nase zu erkennen. Dennoch existieren eben-
so Veränderungen in gut knochenunterstützten Gesichtsregionen, wie zum Bei spiel 
der Jochbogenregion (Gualdi-Russo 1998). Im Bereich der regio buccalis ver tieft 
sich vor allem die Nasolabialfalte und der Bichat-Fettpfropf wandert nach an terior, 
kau dal und lateral. Als Folge erscheint die regio infraorbitalis eingesunken und das 
Un terlid visuell verlängert. Im Allgemeinen nehmen die Gewebe um Mund und un-
tere Wange im Laufe der Zeit zu. Dabei spielt das Fettdepot in der Wange während 
des Alterungsprozesses eine bedeutende Rolle (Rohrich und Pessa 2007). Durch 
die Schwächung der Bänder und des Bindegewebes des seitlichen Mittelgesichtes 
so wie der Bewegung des oben beschriebenen Fettkompartiments und der da rü -
berliegenden Haut resultieren im unteren Gesichtsdrittel Hängebäckchen und 
eingefallene Mundwinkel (See et al. 2008). Gegensätzlich dazu verhalten sich die 
Gesichtsregionen um Kinn und Augenbrauen (Wilkinson 2004). Viele Di men sions-
änderungen der Weichgewebe sind größer als die kephalometrische Hart ge webs-
ver änderungen (Nute und Moss 2000). 
Die Ergebnisse von See et al. (2008) hinsichtlich des reduzierten Einflusses der 
Schwer kraft zwischen sitzender und liegender Position bei jungen Menschen durch 
deren stärkeren Muskeltonus und einer größeren Elastizität der Gewebe lassen 
die Vermutung einer geringeren Deformation der Gesichtsoberfläche zu. Bei dün-
neren Weichgeweben ist kein Einfluss altersspezifischer Faktoren zu erkennen. 
In Bereichen wenig skelettal-unterstützter Gesichtsregionen stellt sich tendenziell 
bei äl teren Menschen eine größere Differenz hinsichtlich der Deformation der 
Weichgewebe dar. 
Unabhängig vom Alter können die Schichtstärke der Weichgewebe durch die Kör-
per statur beeinflusst werden. Im Gegensatz zu gut genährten Individuen sind bei 
ka chek tischen Menschen alle Gewebe dünner mit Aus nah me des Nasenrückens. 
Diese Messgröße ist zwar statistisch signifikant, aber nicht von kli nischer Relevanz. 
Wenngleich die Differenzen im Bereich der Au gen (Suzuki 1948), Nase und Lippe 
weitestgehend unabhängig vom Body-Mass-Index sind, kor relieren die Bereiche von 
Wange, Kinn- und Mandibularregion deut lich. Bei einer Stei gerung des Body-Mass-
Indexes um die Zahl 10 ist mit einer durchschnittlichen  Zu nahme der Weichgewebe 
in diesen Bereichen von 4 – 5 mm zu rechnen. Die Stei gerung des BMI um die 
Zahl 10 entspricht einer Gewichtsdifferenz von 30 Ki lo gramm bei 175 Zentimeter 
Körpergröße (De Greef et al. 2009). Die Effekte des Ernährungszustandes am Arcus 
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zygomaticus können entweder durch vermehrtes Un ter hautfettgewebe oder gut-
entwickelte Muskulatur bedingt sein (Sutton 1969). Unterhautfettgewebe ist in den 
verschiedenen Gesichtskompartimenten zu un ter schiedlichen Anteilen vorhanden 
und korreliert mit dem Volumen der Schichtstärke der Weichgewebe. Somit ist eine 
deutliche Zunahme von der Stirn über den prä men talen Fettkörper bis hin zum 
Bichat-Fettpropf erkenntlich. Bei den einzelnen In di viduen in einer Altersgruppe ist 
der BMI der größte Indikator für die variierenden Schicht stärken. Eine Korrelation 
zwischen den einzelnen anatomischen Strukturen (Kno chen, Fettkompartimente, 
Muskeln) und der Weichgewebsstärke ist noch nicht er forscht (De Greef et al. 2009).
Es liegt nahe, dass bei einer nicht intakten Gesichtsoberfläche wie zum Bespiel 
Lip pen-Kiefer-Gaumenspalten oder der Veränderung der Physiognomie nach Tu-
mor operationen, Bestrahlungen und Unfällen sich die Abformergebnisse von den 
ge sunden Probanden unterscheiden. Bei Da Silveira et al. (2003) sind deutliche 
Ver än derungen aufgrund der Verlagerung von anatomischen Strukturen gefunden 
wor den. Gerade im Bereich einer Lippen- und Kieferspalte ist eine Identifikation 
von Landmarken nicht im mer möglich. Bei Weichgewebsrekonstruktionen mit Lap-
pen plastiken und/oder Trans plantaten und fehlender skelettaler Unterstützung ist 
mit einer größeren Ver formung der Weichgewebe im Defektbereich zu rechnen 
als bei straffen nar bi gen Veränderungen mit fehlendem Unterhautfettgewebe und 
Muskelanteilen. Bei der konventionellen Abformung in diesen relevanten Bereichen 
sollte auf eine aus reichende Ausdehnung des individuellen Löffels und Begrenzung 
der Abformung ge achtet werden. Diese rekonstruierten Regionen sollten vollständig 
innerhalb der Ab formung mit ausreichend Abstand und einer möglichst gut 
knochen-unterstützten Be grenzung liegen. Untersuchungen von Weichgeweben in 
unterschiedlichen De fekt bereichen stehen noch aus. Aktuelle Studien sind in der 
Literatur derzeit nicht zu finden. 
Die Gipsmodelle in der Epithetik müssen in der Lage sein, dreidimensionale Ober-
flächen so genau wie möglich wiederzugeben, um eine optimale Passung der Epi-
the se zu garantieren. Möglichkeiten, Veränderungen der Weichgewebe durch Stär-
ke, Druck und Gewicht der Abformmaterialien einzudämmen, sind unter anderem 
von Ma et al. (1990), Guerra (1992), Mitchell (1992) und Coleman et al. (1995) 
beschrieben. Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind keine Studien mit Modelliertechniken 
mit besseren Ergebnissen bekannt. 
Zusammenfassend zeigen die oben dargestellten Ergebnisse trotz der modifizierten 
Abformtechnik einen deut lichen Unterschied zwischen digital erfasstem drei di men-
sionalem Gesichtsscan und konventionellen Abformmethoden. Damit ist zum jetzigen 
Zeitpunkt den op ti schen Systemen der Vorzug zu geben. Für die Etablierung der 
drei dimensionalen op tischen Oberflächenerfassung existieren eine Vielzahl von Ar-
gu menten (Littlefield et al. 2005). Wie vorher diskutiert, sind die Vorteile hinsichtlich 
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non invasiver, iter ie render Aufnahmen, leichter Archivierung und La gerung, der Mög-
lich keit von Software-Applikationen, um die Daten genauer und effektiver be ar bei-
ten und analysieren zu können, einer com pu terunterstützten Auswertung und der 
Her stellung von Epithesen aus bio kom pa ti blen, medizinisch zugelassenen Werk-
stoffen sowie der klinischen Forschung, wel che mit der neuen Methode realisiert 
wer den kann, beachtlich (Germec-Cakan et al. 2010, Vannier 1993, Galdino 1999, 
Hur witz et al. 1999, Da Silveira et al. 2003, Duffy et al. 2000). Weiterhin wird der 
Digitalisierungsprozess von den Patienten besser akzeptiert. Neben der Grundlage 
für prä- und post operative dreidimensionale Modelle ist eine bes sere Analyse und 
Visualisierung der Ver änderung der Form im zeitlichen Verlauf mö glich (Littlefield 
et al. 2005). Diese schritt weisen Änderungen können durch falsch far ben kodierte 
Oberflächenvergleiche ein deutig und sehr präzise dargestellt wer den. Allerdings 
müssen noch erhebliche Fa ktoren bewältigt werden, bevor sich viele der zu vor 
beschriebenen Vorteile zufriedenstellend und reproduzierbar realisieren lassen. 
Die aktuelle Studie weist prinzipielle Einschränkungen auf. Bei der Auswahl 
der ge sunden cross-sectional ausgewählten Probanden wurde nicht auf 
spezifische kraniofaziale Charakteristika und konstitutionelle Typen geachtet. Die 
Abweichungen hinsichtlich alters- und ge schlechts spezifischer Merkmale können 
durch weitere Einflussfaktoren be ein flusst sein. Bei einer kritischen Betrachtung 
des Versuchsaufbaus sind die Limitationen bei der Un tersuchung von Modellen und 
der dreidimensionalen Oberflächenscanner, das Auf suchen der Messpunkte und 
die Abhängigkeit von der Qualität der Modelle und der Markierung der Messpunkte 
sowie der Konstruktion zur Erzeugung der Ver messungspunkte für den Vergleich 
zwischen dem dreidimensional erzeugten Ge sichtsscan und den Gipsmodellen der 
unterschiedlichen Abformmaterialien zu er wäh nen (Bhatia et al. 1994, Braumann et 
al. 2001, Krey et al. 2009). Abweichungen beim Auffinden der Landmarken auf dem 
Gesichtsscan sind durch eine deutliche Be schrei bung zur Lokalisation und der Zoom-
in-Funktion des Software-Programms zur besseren Orientierung minimiert worden.
Bei der Gegenüberstellung mit vergleichbaren Studien zeigen sich teilweise Un ter-
schiede, welche das Argument unterstützen, letztlich weitere Studien im Be reich 
der dreidimensionalen medizinischen Digitalisierung sowie der Analyse und Ver-
messung von den erstellten Modellen zu erheben (Bhatia et al. 1994, Cutting 1988, 
Da Silveira et al. 2003, Duffy et al. 2000, Galdino 1999, Littlefield et al. 2005, Ras et 
al. 1994, Vannier 1993).
Eine ideale Anpassung der Epithese an die vorhandene individuelle Ge sichts-
morphologie ist für den Epithetiker einfacher, wenn er möglichst viele In for ma-
tionen der restlichen Gesichtsstrukturen sowohl von Kontur, Textur, Far be und 
Beschaffenheit erhält. Daher lassen dreidimensional erfasste Modelle, die am Com-
pu ter mo nitor in allen Achsen des Raumes drehbar sind, eine gesamtheitliche Analyse 
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und bessere Adaptation sowie Ausarbeitung der Epithese zu. Die Bedeutung der 
Weich gewebsparameter ist für die Herstellung einer Epithese von entscheidender 
Be deutung, um einen realistischen, korrekt proportionierten Ersatz anzufertigen. 
Grund sätz lich ist die Anfertigung von Datenbanken, welche Informationen 
zu den einzelnen Ge sichtsregionen enthalten, wie von Sforza et al. (2012) 
gefordert, wünschenswert. Nur bei kor rekter Angleichung an die weichgewebliche 
Gesichtsmorphologie sind bessere Re konstruktionen und damit eine gute soziale 
Reintegration möglich.
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Problemstellung: Deformation der fazialen Weichgewebe, hervorgerufen durch 
schwerkraft- und materialgewichtabhängige Einflüsse der bei konventionellen Abform-
methoden verwendeten Materialien. 
Ziel: Vergleich der Wiedergabegenauigkeit weicher Gesichtsstrukturen bei konven-
tionellen plastischen Abformmethoden und einem optischen, mechanischen berüh-
rungsfreien dreidimensionalen fotorealistischen Modell in Bezug auf die Veränderung 
der Weichgewebe beim sitzenden Probanden im Mittelgesicht.
Studienaufbau: Konventionelle Abformung mit Hydrokolloid und Elastomer und Er-
stellen eines dreidimensionalen Gesichtsscans bei 20 Probanden. Digitalisieren 
der Gipsmodelle und Auswertung aller STL-Datensätze zum Vergleich zwischen 
plastischen und optoelektronischen Abformungen. Evaluation der vorhandenen Ab-
weichungen in 34 konstruierten Punkten. 
Material und Methode: Während der konventionellen Abformung ist eine sitzende, 
aufrechte Haltung des Patienten anzustreben, um die Weich ge websveränderungen 
zu reduzieren. Durch die Verwendung ei nes individuell gefertigten Löffels aus 
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lichthärtendem Kunststoff wird die Schichtstärke des Ab form materials mi nimiert. 
Aufwendige protektive Be gren zungen und Umrahmungen sowie stabilisierende 
und retentive Ele mente sind nicht notwendig. Bei einer re gionalen Abformung kann, 
wie bei Aquilino et al. (1985) beschrieben, durch eine Aussparung im Löffel eine 
Abformung ohne zusätzliche Atemröhrchen durchgeführt werden. Der Löffel wird 
vielfach symmetrisch per foriert. Die Löcher dienen dem Druckausgleich durch 
kontrolliertes Abfließen des Ab formmaterials sowie einer verstärkten Retention. Die 
individuelle Randanpassung mit Kneton führt zu einem guten und klinisch akzeptab-
len Randschluss. Vor allem die kaudale Begrenzung verhindert ein Abfließen 
des Ab formmaterials in die regio oralis. Bei den Versuchen mit dem irreversiblen 
Hydrokolloid Palgat der Firma Espe wurde, wie Schienbein (1972) berichtet, das 
Mischungsverhältnis der beiden Komponenten Wasser und Alginat in einem Verhältnis 
von 1,5 zu 1 bis 2 zu 1 geändert. Die Abbindefähigkeit und Ab form genauigkeit verändern 
sich nicht (Schienbein 1972, Lemon et al. 2003). Das Material ist sehr preisgünstig 
und einfach zu verarbeiten. Abformungen mit einem Silikon wie bei Alsiyabi und 
Minsley (2006) und Germec–Cakan et al. (2010) führen zu dimensionsstabilen und 
deformationsresistenten Ergebnis sen. Durch die Verwendung von niedrigviskösen 
Materialien, wie das im Versuchs aufbau verwendete Xantopren comfort light, wird 
nach dem Abbindeprozess eine hohe Zerreißfestigkeit erreicht. Die Materialkosten 
sind im Gegensatz zu den irreversiblen Hydrokolloiden höher. Des weiteren 
erfolgt ein optischer Gesichtsscan vom Gesicht des Probanden. Die modernen 
Digitalisierverfahren ermöglichen eine schnelle, effiziente und lücken lo se Erfassung 
der Objektoberfläche. Die Vali dierung und Reliabilität sowie die Reproduzierbarkeit 
der dreidimensionalen Stereo pho to grammetrie als bewährtes Instrument zur Analyse 
des Gesichtes ist unter anderem von de Menezes et al. (2010), Ayoub et al. (2003), 
Hammond et al. (2004), Maal et al. (2008), Sawyer et al. (2009), Sforza et al. (2006), 
Toma et al. (2009), Weinberg et al. (2006), Weinberg et al. (2004), Winder et al. (2008), 
Wong et al. (2008) und Hood et al. (2004) untersucht wor den. Die Anwendung ist der 
beste Kompromiss aus Aufnahmezeit, Aufwand und Kos ten (Khambay et al. 2008). 
Das Vectra-System ist ein modulares dreidimensionales System zur Aufnahme 
und Prozessierung von Stereobildern. Das System besteht aus zwei Pods mit zwei 
schwarz-weiß, monochromen Kameras und einer farbigen Kamera sowie dem 
Struk tur licht-Projektor. Die drei di mensionale Oberflächengeometrie und die Textur 
werden simultan innerhalb von 0,75 Millisekunden erfasst. Anschließend erfolgt 
ein Farbfoto (See et al. 2008). Das Vectra-System ist akkurat und reproduzierbar. 
Messungen an einem Standardobjekt zeigen eine hohe Genauigkeit (de Menezes 
et al. 2010). Für einen Vergleich mit dem erstellten dreidimensionalen Gesichtsscan 
ist die Digitalisierung der Gips mo delle notwendig. Dabei ist darauf zu achten, 
dass die hergestellten Modelle bis zum voll ständigen Aushärten mindestens 48 
Stunden trocken gelagert werden. Wie Coward et al. (2006) be schreiben erlaubt ein 
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digitalisiertes Gipsmodell hochgenaue Messungen im Ver gleich zu Messungen am 
originalen Gipsmodell. Das Scannen der Gipsmodelle erfolgt mit dem Scan-System 
Atos II der Firma gom Ge sellschaft für optische Messsysteme mbH Braunschweig. 
Atos steht für Advanced Topometric Sensor. Das Digitalisiersystem kann Ob jek te 
schnell und örtlich hochaufgelöst auf Grundlage des Triangulationsprinzips ver mes -
sen. Zunächst erfolgt die Platzierung eines Gipsmodelles in der Mitte des Dreh-
tisches, sodass sich möglichst alle Unterschnitte durch die 2 CCD-Kameras er fas sen 
lassen. Die Messgenauigkeit von Atos liegt über 1:1000 und damit in einem Bereich 
zwischen 0,02 mm und 0,5 mm (Cheah et al. 2003a). Die Auswertung erfolgt mit 
dem Software-Programm Atos professional V7 SR1. Zunächst werden die Netzdaten 
des Gesichtsscans sowie die Daten des Modellscans geladen und per Hand mittels 
relativer Translation und Rotation vorregistriert. Zur besseren Überlagerung der 
Daten wird eine Best-Fit-Registrierung durchgeführt. Die Vermessung erfolgt anhand 
eingeführter Messpunkte. Die Positionierung der Punk te Glabella, Supraorbitale 
rechts und links, Nasion und Subnasale erfolgt durch einen einzigen Anwender. 
Ausgehend von der Gesichtsmitte erfolgt die Konstruktion von zwei Quadraten im 
Bereich des Mittelgesichtes mit der definierten Kantenlänge der Strecke Na sion-
Subnasale. Von den Landmarkenpunkten Na sion und Subnasale wer den jeweils 
Hilfslinien im Winkel von 15° Grad konstruiert. An den sich kreuzenden Li nien sind 
Schnittpunkte zu generieren. Die Messpunkte in der Mitte der Nasenflügel rechts und 
links kön nen über einen zusätzlichen Strahl aus gehend von der Nasion-Landmarke 
mit 22,5° und 337,5° konstruiert werden. Von den Landmarken wird aus der Differenz 
von End- und Ausgangspunkt die Länge des Vektors zwischen dem Gesichtsscan 
und den digitalisierten Gipsmodellen aus den kartesischen Koordinaten ermittelt. 
Visuell betrachtet können das zu untersuchende Netz und die darauf lokalisierten 
Messpunkte sowohl vor als auch hinter dem Referenznetz po si tioniert sein. Die 
Differenz zwischen den Oberflächen ist quantitativ durch des krip tive Parameter 
beschrieben und qualitativ durch eine falschfarbenkodierte to po gra phische 
Darstellung der Messpunkte realisiert. Die berechneten Abweichungen können sowohl 
positive als auch negative Vorzeichen besitzen. Da sich bei dem durch schnittlich 
errechneten Mittelwert pro Messpunkt die Vorzeichen gegenseitig auf heben, ist es 
not wen dig, einen statistisch genaueren Wert wie die Norm anzuwenden, welche die 
Grö ße der Abweichung zwischen zwei Oberflächen widerspiegelt. Die be rechne ten 
Werte drücken die durch die konventionelle Abformung hervorgerufene theo retische 
Bewegung aus (Ferrario et al. 2003, Da Silveira et al. 2004). 
Ergebnisse: Der allgemeinerAbformfehler zwischen optischen Scan und konventionellen 
Abformungen liegt bei 1,19 mm ± 0,32 mm. Die beiden Abformmaterialien variieren 
zwischen 1,02 mm ± 0,24 mm bei Alginat und 1,36 mm ± 0,31 mm bei Silikon. Signifikante 
Unterschiede der Mittelwerte der Vektoren zwischen den Abformmaterialien zeigen sich 
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in 6 von 34 Messpunkten (p < 0,05). In allen Fällen zeigte Alginat statistisch bessere 
Ergebnisse und da mit geringere Weichgewebsveränderungen. Für den Vergleich 
der beiden Ab form materialien wurde bei Normalverteilung und Varianzengleichheit 
der t-Test an ge wen det. Analog dazu wurde bei nicht normalverteilten Variablen auf 
den Wilcoxon-Rangsummen-Test zu rück gegriffen. Bei den Punkten ohne statistische 
Si gni fi kanz ist die Abformtechnik beider Materialien sehr präzise. Die verwendeten 
Abformmaterialien zeigen regionale Unterschiede. In gut skelettal-un ter stützten 
Regionen erzielt Silikon in einigen Messpunkten präzisere Ergebnisse. In Bereichen 
mit einer höheren Weichgewebsschichtstärke ist das Ab form ma terial Alginat dem 
Silikon überlegen. Bei der sorgfältigen Analyse der statistischen Differenzen können die 
Messpunkte am Ektokanthus durch periorbitale Reflexe während des Abformprozesses 
er klärt werden. Inwieweit der Messpunkt in dieser gekrümmten und kur ven reichen 
Ober fläche verzerrt ist, wurde nicht explizit untersucht. Bezüglich der Abweichungen 
der Messpunkte im Bereich der Nase zeigen sich folgende Merkmale: Die Landmarken 
in knochen- oder knorpelig-un ter stützten Bereichen haben kleinere Differenzen 
als die Punkte, welche in der Mitte der seitlichen Nasenflügel positioniert sind. Die 
statistische Signifikanz des linken mitt leren Messpunktes des Nasenflügels kann durch 
Atemversuche während der Ab for mung beeinflusst sein. Bei weiteren Abformungen 
sollten die Grenzen der Abformung in gut knochenunterstützten Regionen liegen, da in 
diesen Bereichen die Abweichungen wesentlich geringer sind als in Bereichen mit hoher 
Weichgewebsschichtstärke. In sieben von zwanzig Fallen tra ten nach der erfolgten 
Abformung im Bereich des knöchernen Nasenrückens (Punk te 4 – 6) Hämatome  und 
kleine Petechien auf. Dies lässt sich am wahrscheinlichsten durch einen entstehenden 
Unterdruck beim Ein atem ver such über die Nase nach Adaptation des Löffels auf das 
Gesicht erklären. Um oben genannte Symptome zu vermeiden, sind die Pro ban den 
während der vorbereitenden Maßnahmen zu instruieren, aus schließlich durch den 
Mund zu atmen. Ein langsames Lösen der abgebundenen Ab formung vom Gesicht 
verhindert eine zusätzliche Irritation der Gesichtshaut. 
Diskussion: Der von Holberg et al. (2006) ermittelte allgemeine Fehler bei konventionellen 
gips ver stärkten Alginatabformungen in liegender Position wurde mit 2,3 mm angegeben. 
Dabei rufen die Abformungen des Gesichtes Weich ge websdeformationen zwischen 
einem und drei Millimeter hervor. Die hohen re sul tierenden Abformfehler sind vor 
allem in dem unteren Gesichtsdrittel, der Na senspitze sowie Regio subnasalis und 
Regio buccalis lokalisiert. Die in dieser Studie durch geführten Untersuchungen zei gen 
Veränderungen bei Alginatabformungen von 0,4 mm bis 2,1 mm. Die Si li kon ab for mun-
gen rufen tendenziell stärkere Ver än derungen mit mittleren Werten zwischen 0,6 mm 
und 3,7 mm hervor. Die berechnete Ab weichung über alle Messpunkte ist mit einer 
durchschnittlichen Diskrepanz von 1,2 mm in der durchgeführten Studie deutlich besser 
im Vergleich zu Holberg et al. (2006). Dies lässt sich vor allem durch die Umsetzung der 
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von Holberg et al. (2006) postulierten Schlussfolgerungen erklären. Zur Minimierung 
der schwerkraftab hängigen Deformationen der fazialen Weichgewebe ist der Proband 
aufrecht zu positionieren. Mit dieser Änderung der Lagerungsposition kann auf 
Gips als Be gren zungs- und Unterstützungsmaterial verzichtet werden. Ein weiteres 
Problem stellt die Gewährleistung der Atmung dar. Das Adap tieren von Atemröhrchen 
ver ur sacht erhebliche Weichgewebsveränderung in die sen Bereichen (Holberg et al. 
2006). Die Mittelwerte liegen am Referenzpunkt Na sen spitze mit 0,7 mm bei Alginat 
und 1,0 mm bei Silikon deutlich unter dem von Holberg et al. (2006) ermittelten Wert 
von 3,2 mm. Demzufolge ist je nach Indikation eine regional begrenzte Abformung 
ohne Hilfsmittel zur Sicher stellung der Atmung zu bevorzugen. Da die konventionelle 
Abformung nicht die gesamte Wangenregion nach lateral bis zu den Ohren und nach 
kaudal bis zur oberen Grenze der Mandibula erfasst, sind in den Grenzbereichen des 
Ab form löf fels größere Abweichungen zu erwarten. Die Auswahl des Abformmaterials 
sollte in Ab hängigkeit von der Aus gangs situation gewählt werden. Zusammenfassend 
betrachtet hat die Wahl der Abformmaterialien im Mittel keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Veränderungen der Weichgewebe. Im kli ni schen Alltag sollte bei der 
Verwendung von Silikonen auf eine möglichst drucklose Ap plikation auf das Gesicht 
und gefühlvolles Fixieren des individuellen Löffels auf der linken Gesichtshälfte ge-
achtet werden. Aufgrund der teilweise hervorgerufenen Hämatome im Bereich des 
Na sen rückens ist aus ästhetischen Gründen das Abformmaterial Alginat vor zu zie hen. 
Die digitale Stereophotogrammetrie ist in der Lage, komplette Gesichter zu di gi ta li-
sieren. Es bestehen noch erhebliche Herausforderungen zur Messung von Dif ferenzen 
zwischen zwei Oberflächen, welche sich nicht nur in der Grö ße, sondern auch in der 
Form verändert haben. Die Methodik für eine genaue Mess punkt-Positionierung 
(Kohn 1995, Yoon 1992, Hurwitz et al. 1999, Ayoub et al. 2003), die Registrierung von 
komplexen dreidimensionalen Oberflächen (Arun 1987, Lorensen 1987, Besl 1992, 
Schroeder 1997) und die Entwicklung von Stan dard methoden zur Vermessung dieser 
dreidimensionalen Oberflächen müssen ver voll ständigt werden (Littlefield et al. 2005). 
Um die Theorie zu unterstützen, dass die gemessenen Differenzen den konventionellen 
Abformmethoden entstammen, haben vorangegangene Studien gezeigt, dass die 
Scan systeme präzise und akkurat sind (See et al. 2008). Die Formänderung resultiert 
so mit höchstwahrscheinlich aus den Gipsmodellen. Ein kontaktfreies optisches Bild er-
fassungssystem ruft beim Auftreffen der Lichtquelle auf dem Gesicht weniger Ver än-
derungen hervor als die manuelle, mechanische, druckvolle konventionelle Ge sichts-
abformung. Zusammenfassend zeigen die oben dargestellten Ergebnisse trotz der 
modifizierten Abformtechnik einen deut lichen Unterschied zwischen digital erfasstem 
drei di men sionalem Gesichtsscan und konventionellen Abformmethoden. Damit ist 
zum jetzigen Zeitpunkt den op ti schen Systemen der Vorzug zu geben. 
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7. Glossar
3D     dreidimensional
CAD    Computer Aided Design
CAM    Computer Aided Manufacturing
CCD Charged Coupled Deviced, Wirkungsprinzip von licht-
empfindlichen elektronischen Bauelementen, Matrix,  be-
steht aus einzelnen lichtempfindlichen Pixeln 
CT    Computertomographie
LED    lichtemittierende Diode
mGy    Milligray
MRT    Magnetresonanztherapie
RP    Rapid Prototyping
SLS    selektives Lasersintern
STL Surface Tesselation Language, Beschreibung einer 
Oberfläche durch Dreiecke und Schnittstelle für CAD-
Systeme
Norm Betrag des Vektors
Epithese Ausgleich von Gesichtsdefekten mit körperfremden Ma-
terialien
cross-sectional Querschnittsstudie einer empirischen Untersuchung mit 
den derzeit vorhandenen Parametern
Imbibition Durchtränken der Gewebe mit Feuchtigkeit
Synärese Abscheiden von Flüssigkeit
Thixotropie Fließeigenschaft, bei der die Viskosität infolge an-
dauernder mechanischer Beanspruchung abnimmt und 
erst nach beendigter Beanspruchung wieder zunimmt
monoklin Kristallsysteme mit spezieller Symmetrie zweier gegen-
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